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Trening etter Covid-19

Det er over et ar siden jeg trodde jeg
hadde skrevet min siste leder med
koronarelatert innhold. Sa feil kan
man ta. Starten pa aret har nok en
gang veert preget av Covid-19, med
karantene, smittefrykt og restriksjo-
ner. Pa klinikken har det aldri veert
sa mange avbestillinger som n3, og
korona er et hyppig samtaleemne r
bade i lunsjen og pa behandlings- .‘
rommet.

Under pandemien har det veert et stort

fokus pa hvordan man bgr fglge opp utgvere og pasienter

som har veert smittet. Internasjonale retningslinjer i idretten er frem-
deles sprikende — fra at utgvere med ingen til milde symptomer kan
starte trening uten pause eller videre undersgkelser, til rad om omfat-
tende undersgkelser og flere ukers treningspause for alle, selv de uten
symptomer.

Det er mye som tyder pa at omikron-varianten gir et mildere syk-
domsforlgp, noe som ogsa muliggjgr en raskere retur til trening og
konkurranse. Olympiatoppen presenterte nylig en oppdatering rundt
anbefalinger for retur til trening og konkurranse etter luftveisinfek-
sjoner, inkludert Covid-19. Man bgr naturligvis skille mellom grad av
symptomer, der utgvere med lette symptomer kan gjennomfgre en
treningstest nar de fgler seg klare, typisk etter noen dagers hvile. En
treningstest bgr gjennomfgres pa rundt 70 % av normal intensitet, der
man stopper etter 10 minutter for & vurdere om symptomene forver-
res. Dersom kroppen fgles bra, kan man trene i 30 minutter. Videre er
anbefalingene & gjenoppta trening gradvis, fgrst varighet og deretter
intensitet, samtidig som man falger ngye med pa treningsresponsen
under og etter trening de fgrste ukene. Hvile og treningsfri er anbefalt
sa lenge man eksempelvis har feber, er tett i brystet eller svimmel.

Allerede i mars arrangeres Fysioterapeuters Muskel- og skjelettkon-
gress 2022, nok en gang i regi av KongressPartner og PFF. Arets tema
er skulder, med en line-up av foredragsholdere som rett og slett er
imponerende! Arranggrene har virkelig klart & fa tak i mange av de
dyktigste forskerne og klinikerne vi har i Norge pa skulder, sa her er
det bare a melde seg pa og glede seg til to dager med faglig pafyll!

| denne utgaven av Fysioterapi i Privat Praksis kan du lese om lgping
og kneartrose, meniskkirugi pa unge pasienter, en omfattende artik-
kel om skulderrelatert skadeforebygging, rehabilitering og retur til
idrett, den smertefulle, «prikkete» armen (Del 2 — perifer nerve) og om
inkompatibel trening. | tillegg har var nye og dyktige skribent, Nikolai
Hansen Bjerkestrand, skrevet en informativ artikkel om gvelsesvalg
ved hamstringsskader.

God lesning!

Nina Erga Skjeseth
Redaktgr

Neste utgivelse: mars 2022
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Loping og kneartrose

Symptomatisk kneartrose er en vanlig tilstand i klinisk praksis. Fysisk aktivitet og
trening er viktige tiltak ved slike plager, samtidig som det finnes oppfatninger om
at enkelte treningsformer helst b@gr unngas. Denne artikkelen diskuterer hvorvidt
regelmessig lgpetrening kan pavirke symptomer og sykdomsutvikling ved kne-

artrose.

AV CHRISTIAN FREDRIKSEN
FYSIOTERAPEUT

Mange vil sikkert kjenne seg igjen i
mgtet med en voksen mosjonslgper
med plager fra kneleddet. Pasienten
sgker ofte informasjon og svar pa
spgrsmal om videre lgpetrening;

er det trygt a fortsette, eller kan
lepingen forarsake stgrre plager?
Og hva om det ved rgntgen- eller
MR-undersgkelse allerede er pavist
artrose i kneet? Pasienten bgri et
slikt tilfelle kunne forvente seg et
nyansert og velbegrunnet svar fra

fysioterapeuten, gjerne med referan-

ser til forskning.

Generelt om kneartrose
Kneartrose er en utbredt leddsyk-
dom og en vanlig arsak til smerter
og invaliditet i den voksne befolk-
ningen. Radiologiske tegn pa kne-
artrose forekommer hos cirka hver
tredje voksen, men kun hver tiende
voksen fyller de kliniske kriteriene

for sykdommen [1]. Sykdomsproses-

sen karakteriseres ved nedbrytning/
tap av leddbrusk, som videre kan
fare til strukturelle og funksjonelle
endringer i andre leddkomponenter
som subkondralt ben, menisker,
leddkapsel, synovialhinne, ligamen-

ter og stabiliserende muskler [1-4].

Selv om forekomsten av symptoma-
tisk kneartrose gker med alderen
[1,3,5], vil vi i klinisk praksis mgte
voksne i alle aldersgrupper med
sykdommen. Behandlingen har som
mal & redusere smerter og forbedre
leddfunksjonen, og vil ofte veere
rettet mot en eller flere av de kjente
modifiserbare risikofaktorene for
sykdommen, for eksempel overvekt
og/eller svak muskulatur [6,7].

Leddbrusk og lgpetrening

Leddbrusk (hyalin brusk) er utviklet
for & absorbere stgt, fordele belast-
ning og sikre friksjonsfri bevegelse
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mellom leddflater [8,9]. Leddbrus-
kens oppbygning og sammenset-
ning gir god motstandsdyktighet
mot trykk, og frisk leddbrusk vil der-
for kunne tale mye belastning uten
a skades. Om lag 70 % av innholdet
i leddbrusk ervann, som ved trykk/
belastning presses ut i leddet, for sa
a suges tilbake nar trykket opphg-
rer. Denne mekanismen er viktig for
ernaering av bruskcellene [9]. Brusk
som ikke belastes/belastes for lite,
vil fa redusert vanninnhold, bli tyn-
nere og mindre motstandsdyktig.

Overdreven eller unormal leddbe-
lastning har lenge vaert forbundet
med gkt risiko for utvikling og/eller

progresjon av kneartrose [10-12].
Dette er trolig hovedarsaken til at
lgping ofte betraktes som en poten-
sielt skadelig aktivitet for brusk og
andre leddkomponenter. De faktiske
kreftene som virker pa brusken i
kneleddet under lgping er ukjente,
men det er rapportert om belast-
ninger pa mellom 6 og 14 ganger
kroppsvekten ved lgpshastigheter
omkring 3,5 m/s (12,6 km/t) [13].

Til tross for at den maksimale
leddbelastningen er stor, ser det
derimot ikke ut til at rekreasjons-
lgping har negativ innvirkning pa
bruskkvaliteten hos personer uten
kneartrose [14-16]. Tvert imot har

Inflamed Joint
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and Synovial
membrane

Bone
Exposure

Erosion of
Cartilage
“Cartilage

Fragments

Osteophytes \

man sett lavere forekomster av
artrose i hofte- og kneleddet hos
mosjonslgpere, sammenlignet med
inaktive [14,17]. Aktive og tidli-
gere aktive elitelgpere ser derimot
ut til & veere mer disponerte, noe
som kan tyde pa at det er et dose-
respons forhold mellom lgping og
artroserisiko (se illustrasjon). Det
er imidlertid begrenset dokumenta-
sjon for at langvarig eksponering for
lgping skader bruskens oppbygning
og sammensetning, og det er uklart
om andre risikofaktorer, som for
eksempel tidligere kneskade, ogsa
spiller inn hos lgpere pa elitenivaer
[14,16,18].

o
3. 5 % of amateur/

recreational runners
have knee or hip
osteoarthritis.

1 0.2% of sedentary

people have knee or
hip osteoarthritis.

1 3.3 % of ex-elite/

professional international
runners have knee or hip
osteoarthritis.

Forekomst av hofte- og kneartrose hos rekreasjonslgpere, inaktive og tidligere/ndvarende elitelgpere. Hentet fra B/SM, 2021 [14]
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Kan lgping forarsake stgrre ledd-
skade hos personer med etablert
kneartrose?

Hos aktive og lgpeglade pasien-

ter med kneplager og radiologisk
pavist artrose, er dette en vanlig
problemstilling. Forskningen er noe
sprikende og mangelfull, men vi har
peri dag ikke grunnlag for & anbe-
fale lgpere med etablert kneartrose
en permanent reduksjon eller stopp
av lgpetreningen [14]. En studie fra
2018 viste faktisk at lgpere » 50 ar
med symptomatisk kneartrose fikk
mindre knesmerter etter en lengre
periode med selvstyrt lgpetrening
[19]. Man sa heller ikke tegn til pro-
gresjon av artrosen ved radiologisk
undersgkelse etter 4 ar.

| 2018 ble det ogsa publisert en

systematisk gjennomgang og metaa-

nalyse som undersgkte hvordan
trening kan pavirke molekylare
biomarkgrer relatert til leddbrusk
og inflammasjon hos personer med
okt risiko for, eller allerede etablert
kneartrose [20]. Denne studien
konkluderer med at verken aerob
trening eller styrketrening gker risi-
koen for inflammasjon eller brusk-

skade i kneet. Det er i det senere
ogsa forsgkt a forsta mer av hvordan
leddbrusken gjenoppbygges etter
lgpetrening, og resultatene antyder
at denne restitusjonsprosessen tar
noe lengre tid hos lgpere med symp-
tomatisk kneartrose enn hos lgpere
uten [21]. Det er imidlertid behov for
mer forskning for & kunne utforme
generelle retningslinjer for hva

som er optimal hyppighet, volum

og intensitet pa lgpetreningen for
denne pasientgruppen [14].

Kliniske implikasjoner

Dagens kunnskap gir ikke grunnlag
for & frarade lgpetrening til pasien-
ter med gkt risiko for, eller allerede
etablert kneartrose. Vi bgr derimot
vektlegge treningsrad tilpasset den
enkelte pasienten — hvor vi ogsa
tar hensyn til faktorer som tidligere
erfaringer med lgpetrening, tidligere
skader (hvis aktuelt), ndveaerende
fysiske forutsetninger, BMI og gvrig
helsetilstand.

Den ideelle dosen lgpetrening for a
optimalisere eller bevare god funk-
sjon i kneleddet er ukjent, men det
er greit a veere oppmerksom pa at

aktive eller tidligere aktive elitelg-
pere muligens er noe mer utsatt for
kneartrose enn rekreasjonslgpere.
Ut fra dette bgr vi kanskje tilrade
lgpere med sveert store treningsdo-
ser @ modifisere treningsbelastnin-
gen dersom de utvikler symptomer
fra kneleddet. En modifisering kan

i dette tilfellet bety en midlertidig
eller permanent reduksjon av den
totale mengden lgpetrening, endring
av faktorer som terreng, lgpshastig-
het eller lgpesett og/eller endringer
av treningsregime hvor man for
eksempel erstatter enkelte lgpegk-
ter med andre kondisjonsaktiviteter.
Som hos andre pasientgrupper
harer det 0ogsa med 4 kartlegge fak-
torer som livssituasjon og levevaner,
som ogsa vil kunne pavirke trenings-
toleransen hos den enkelte.

Videre virker det fornuftig a tilpasse
bade varighet og hyppighet pa
lépetreningen slik at restitusjonsti-
den blir tilstrekkelig, og naturligvis
dosere ned belastningen dersom
det tilkommer gkte smerter eller
hevelse i kneet. Selv vil jeg oppmun-
tre denne pasientgruppen til a trene
variert, samt prioritere regelmessig

Strake/rumenske marklaft

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2022



Utfall/split squat

styrketrening av muskulatur rundt lgpere — uavhengig av niva. Noen lgpere» (nr 2, 2020) og «Kneartrose
hofte og kne. Det siste er viktig for gvelser som kan benyttes er vist og styrketrening» (nr 5, 2020).

a bevare god leddstabilitet under med bildeeksempler her, og det

aktivitet, og bgr i mine gyne vaere vises i tillegg til de tidligere publi- Se referanser/kilder side 36.

et grunnelement i treningen for alle serte artiklene «Styrketrening for

Step up
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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?

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

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
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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
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2022 Bern Konsensusrapport:

om skulderrelatert skadeforebygging, rehabilitering
og retur til idrett for alle utavere pa alle nivaer

2022 Bern Consensus Statement on Shoulder Injury Prevention, Rehabilitation, and
Return to Sport for Athletes at All Participation Levels (1), er den originale tittelen pa
dette omfattende arbeidet som forsgker a svare pa spgrsmal som; Hvilke gvelser
burde vi bruke for a forebygge skulderskader hos idrettsutgvere? Er det verdifullt 4
screene for muskelsvakhet hos utgverne? Hvilke parametre er relevante i belastnings-
styringen? Hva er «best-practice» rehabilitering for en utgver med skulderskade?
Hvilke kriterier styrer kvaliteten i avgjgrelsen om en utg@ver er klar for a returnere til

idretten?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

De overnevnte spgrsmalene repre-
senterer mangler i dagens kunn-
skapsbase knyttet til skaderisiko og
Return To Sport (RTS) etter skul-
derskade. | samarbeid med JOSPT,
satte Sportfisio Swiss sammen en
konsensusgruppe for @ sammenfatte
evidensen og komme til enighet om
hva som er beste praksis for fore-
bygging, rehabilitering og RTS. Mal-
settingen var a skape et rammeverk
bestaende av fire hovedkonsepter:

1. Handtering av skaderisiko

2. Handtering og progresjon av
belastning

3. Rehabilitering

4. RTS

Denne konsensusrapporten bygger
pa Bern Consensus On RTS fra 2016
(2), og metodedelen ervist i tabell 1.

For at konsensusrapporten skulle
vaere relevant for alle sporter, ble
det tatt hgyde for de ulike kravene
ulike idretter stiller. Dette er frem-
stilti figur 1, der idrettene er delti:

— Over skulderhgyde, med og uten
kast

12

Design
Review relevant literature and

design Delphi questionnaire/
statements

Recruit
Identify key end-user groups
to participate in the Delphi

|
Delphil
Send Delphi round 1invitations
(n = 44) and questionnaires

process (n = 44)

(n = 42 returned)

Collate
Collate results from Delphi round
1. Formulate new statements based

Delphi 2
Send Delphi round 2 invitations
{n = 39) and questionnaires

on additional themes and
feedback from round 1

(n = 32 returned)

I —
FIGURE L. Flow chart depicting the modified Dedphi process.

Meet

Move issues that did not reach
consensus forward to discussion
in person with experts (n = 10)

Tabell 1: Flow chart. Med norske briller pd, er det gledelig G se at Stig Haugsbg
Andersson var inkludert i konsensusgruppen

— Under skulderhgyde, med og uten
kast

— «Reverse chain». Dette vil si at
overekstremitetene er kontakt-
punkter mot omgivelsene, enten
direkte (eksempelvis klatring) eller
indirekte (eksempelvis roing)

— Kollisjonsidretter

Seksjon 1: Prevention is better than
cure! Handtering av skaderisiko

for utgvere med og uten tidligere
skulderskade.

1. Hva vetvi, og hva vet vi ikke, om
risikofaktorer for skulderskade hos
utpvere?

| all hovedsak kan vi si at det fore-
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' FIGURE 2. Represantation of the demands of different sports, according bo their degree of cantact, whether they require play above or betow the shaulder, and reverse-chain
| demands. The size of each circle reflects the relative burden of shoulder injury in each sport. Some sports involve specific position demands, represented in italics {eg, the
| American foothall OB, wha experiences greater demand and suliers a higher cccurrence of shoulder injuries compared to thase playing ather positions in American foatball).

Rughy

Australian
loatball

Reverse Chain

| Abbreviations: GK, gralkeeper; QB, quarterback. KC, cross-country,

Figur 1: Alle punktene der det ble oppnddd konsensus er presentert til slutt i denne artikkelen.

l@pig er mye som er ukjent og uklart
(conflicting evidence), og studiene
har fatt kritikk for kun a fokusere

pa enkeltfaktorer, og som oftest i
forsesongen. Dette fanger ikke den
komplekse og konstant endrede
virkeligheten knyttet til skaderisiko.
Likevel har flere risikofaktorer blitt
presentert, deriblant reduksjon i
ROM, ubalanse i rotasjonskraft,
muskulaer svakhet malt opp mot
baseline score og/eller normative
data, belastningsendring, posi-
sjon pa banen, niva, historikk med
skulderssmerte og psykososiale
faktorer. Det anbefales at alle kjente
risikofaktorer diskuteres innen et
rammeverk for delt beslutningsta-
king mellom utgver, trener og helse-
personell, for d identifisere den eller
de mest relevante risikofaktorene
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for den enkelte utgveren, og videre
hvilken mitigerende strategi som er
mest aktuell.

2. Screening

Det foreligger ikke evidens som
underbygger at screening kan
predikere hvilke utgvere som vil
padra seg en skulderskade, og det
er ikke konkluderbart om screening
er et effektivt verktgy for a forebygge
skulderskader. Ingen tester eller
testbatterier kan reliabelt bidra i en
primeer (fgr skade) eller sekundeer
(etter skade) screening prosess.
Konsensusgruppen var delt i denne
oppfatningen, illustrert gjennom at
halve gruppen anbefalte & screene
for scapuleer dyskinesi mens den
andre halvdelen ikke anbefalte
dette. | siste instans, altsa det

avsluttende mgatet, kom gruppen
frem til at en mer generell muskulos-
keletal skulderscreening som kunne
inkludere blant annet ROM, kraft

og power kunne ha en verdi. Denne
vurderingen kunne da videre fglge
den enkelte utgveren sett opp mot
den enkeltes arbeidskrav. En slik
vurdering av allerede eksisterende
faktorer kan ogsa danne grunnlag
for hvilke faktorer som prioriteres i
en RTS-prosess.

3. Handtering av skaderisiko gjen-
nom primare og sekundzre skade-
forebyggende treningsprogrammer.
Det var bred enighet i gruppen om
at skadeforebyggende trenings-
programmer burde veere en del av
treningen. Et generelt skadefore-
byggingsprogram ser ut til @ ha en

13
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ExPERT IN-PERSON MEETING RECOMMENDED

E1l COMPONENTS OF EXERCISE PROGRAMS TO MANAGE
SHOULDER INJURY Risk IN OVERHEAD SPORTS

General Principles

Exercise Targets

+ Exercises should be conducted in sport-specific positions

= Exercises should cover multiple joints (ie, involve the kinetic chain)

* Programs should require minimal equipment

= Programs should involve a competitive element, ideally with
partners where the sport is team based

» Programs should be implemented at least 2 times per week and
may form part of the warm-up routine before training or match
play and part of resistance training

» Programs should take no longer than 10 to 15 minutes in total, 5
minutes of which may focus on shoulder-specific activities

motion

sport

+ Rotator cuff imbalances, with focus on external
rotation strength through the range of motion
* Shoulder girdle strength through the range of

+ Dynamic trurk functiontapacity specific to

» Control of eccentric deceleration of the arm
(eg, external rotation in 90° of abduction)

Figur 2. Anbefalinger til design av forebyggende gvelsesprogram.

mititgerende effekt pa skaderisiko
hos handballspillere pa eliteniva,
og dette burde undersgkes videre i
andre idretter. Den hgye forekom-
sten av skulderplager hos seniorutg-
vere understreker ogsa behovet for 3
inkludere primaere treningsprogram-
mer i barne- og ungdomsidretten.
Sekundaere treningsprogrammer

bar tilpasses individuelt og startes
rett etter en skulderskade. Kjerne-
komponenter i bade primare og
sekundare treningsprogrammer er
illustrert i figur 2, men det vektleg-
ges at disse prinsippene brukes til

a tilpasse treningsprogrammet til
den enkelte utgver for best resultat.
| originalartikkelen finner du ogsa
video av forslag til gvelser.

4. Implementering av skadefore-
byggende treningsprogrammer
Konsensusgruppen anbefalte at
skadeforebyggende trening ble gjen-
nomfgrt minimum to ganger per uke,
hvilket ogsa kan gi bedret presta-
sjon i for eksempel kasthastighet.
Det ble vektlagt & bidra til god
forstaelse og gjennomfgringsevne
hos bade trenere og utgvere, samt

a identifisere barrierer for redusert
gjennomfgring.

Seksjon 2: Handtering av skulder-

spesifikk belastning hos utgvere
Skulderspesifikk belastning er
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vanskelig @ male reliabelt, og det
eringen malestrategier per i dag
som er validert. Eksempler pa slik
belastning er antall kast, intensitet

i treningen og spillerposisjon pa
banen. Mer enn 16 timer spesifikk
skulderbelastning per uke og en
markant belastningsgkning (>60%
gkning sammenlignet med snit-

tet av de fire foregaende ukene)

er assosiert med gkt skaderisiko.

En annen fundamental utfordring

er at anbefalingene for trening-/
kampbelastning ikke tar hgyde for
kombinasjonen av ekstern og intern
belastning. Ekstern belastning, altsa
eksterne stimuli pafgrt utgveren,

er eksempelvis antall kast per gkt,
antall runder i bassenget eller antall
flytt i klatreveggen. Intern belastning
er summen av fysiologisk og psykisk
stress som pavirker utgveren i
trening og konkurranse. A male og
handtere belastningen krever derfor
atvi inkluderer alle de eksterne

og interne faktorene, og vi er per

i dag usikre pa hva vi skal male,

og hvordan, serlig med tanke pa

de interne faktorene. Session RPE
(Session rating of Rate of Percieved
Exertion) i kombinasjon med skul-
derspesifikk Session RPE og Rating
of Fatigue Scale er satt frem som
mulige maleverktgy for & fa frem den
enkelte utgvers subjektive respons
pa den eksterne belastningen. Det

erimidlertid apenbare utfordringer
knyttet til implementeringen av slike
maleverktgy, bade for eksterne og
interne faktorer, basert pa tilgjenge-
lige ressurser. Forhapentligvis vil
fremtidig forskning etablere valide
og reliable malemetoder for ogsa
den interne belastningen, slik at vi
vet hva vi skal fokusere pa og hvor
ofte vi skal male. Seerlig i ungdoms-
og amatgridretten vil dette vaere
viktig, da ressursene her er vesentlig
feerre enn i profesjonell idrett.
Anbefalingene er illustrert i Figur 3.

Seksjon 3: Veien tilbake — Prinsip-
per for rehabiliteringskvalitet etter
skulderskade hos utgvere

Forst og fremst ma veien tilbake til

idretten tilpasses den individuelle

utgveren. Symptomrespons/irritabi-
litet er med som styringsverktay for
progresjonen, og selv om det kan
vaere billedfunn, anbefales det ikke
at verken disse eller den patoanato-
miske diagnosen dikterer rehabili-
teringsprosessen. Rehabiliteringen

ber ha som mal g;

1) forbedre idrettsspesifikk teknikk
og biomekanikk.

2) gke intensiteten til et niva som
matcher utgverens kapasitets-
grense.

3) bygge motstandsdytighet: 3 gke
kapasiteten til 4 tolerere gkt
fysiologisk og psykisk belastning.
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Measvres To Monrror WoRKLOAD 1IN DIFFERENT ATHLETE POPULATIONS
Example of Monitoring Workload  Youth Adult Athletes* Professional Athletes®
(verhead sports + Shoulder-specific RPE + Seszion RPE « (GPS tracking
= Pilch counts or serve counts in baseball, =+ Shoulder-specific RPE * Mumber of strokes in swimmingwater polo
softball, ericket, and tennis = Strength assessment (eg endurance  «  Chinical recovery measunements (s, blood sampling)
= Number of kaps in swirmming waler poio and power testing using HHD or ofher = Strength assessment (eg. rate of fosce development
= Mumber of raining sessions and malches equipment) anabysis)
{or howrs) played = Weliness questions or guestionnaines = Pilch/throw velocity
(eg. sleep, stress, recoveny)
Collksion sporis = Shoulder-specific RPE + Sexsion RPE + (GPS tracking
= Number of training sessions and malches = Shollder-specific soreness NRS = Mumber of lackles
for hours) in team sports = Weliness questions or questionnaires  +  Climical recovery measurements (eg, blood samipling)
* Number of lacklesthecks per tmining in {eg, sleep, stre<s, recovery) « Strength assessmend
rughy, ice hockey, and lacrosse = Pibchythrow velocity
Abbreviations; GPS. global pesitioming systerm; HHD, handheld dynamometry; NRS, numeric raiing scale; RPE, rate of percetved exertion,
*Inaddition fo youth athletes.
Min addition to adult athletes.

Figur 3. Mdlemetoder for intern og ekstern belastning pad tvers av idretter.

4) involvere bade utgveren og
apparatet rundt utgveren (tre-
nere, medisinsk personell) for a
sg@rge for implementering, gjen-
nomfg@ring og progresjon.

Konsensusgruppen definerer videre
7 ngkkelprinsipper for a gjenvinne
styrke og idrettsspesifikt bevegel-
sesmgnster:

1. Styr progresjonen basert pd
irritasjon/symptomrespons
Sentralt her er at progresjonen ikke
styres av den spesifikke patologien,
men heller av graden av irritabilitet.
Hey irritabilitet kan veere natt- og/
eller hvilesmerte og alvorlig redusert
funksjon. Lav irritabilitet kan vaere
lettgradig smerte knyttet til spesi-
fikke bevegelser eller aktiviteter og
fravaer av nattsmerte.

2. Adresser klinisk relevante reduk-
sjoner i glenohumoral ROM gjennom
aktive tiltak.

Endringer i glenohumoral ROM har
veert et forvirrende landskap, og det
kausale forholdet mellom ROM i
ekstern- og internrotasjon i forse-
songen og pafglgende skulderskade
i sesongen er uklart. Begrepet GIRD
(Glenohumoral Internal Rotational
Deficit) er en viktig faktor i denne
forvirringen, all den tid strukturelle
adaptasjoner til kast i den domi-
nante armen fgrer til en normalva-
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riant med gkt eksternrotasjon og
redusert internrotasjon. Det ble ikke
konsensus knyttet til handteringen
av begrepet GIRD, men det ble opp-
fordret til 3 adressere redusert ROM
gjennom styrketrening. Gruppen
vektla ogsa a adressere reduksjon i
end-range fleksjon og abduksjon.

3. Adresser scapula i rehabiliterin-
gen, men ikke screen for scapuleer
dyskinesi.

A screene for scapulaer dyskinesi
gir liten eller ingen verdi, da 53%
av en asymptomatisk befolkning og
61% av utgvere i overhodeidretter
presenterer seg med dyskinesi. Et
moment som ikke belyses i artikke-
len er spgrsmalet om hvorvidt vi kan
kalle en bevegelse dyskinetisk nar
over halvparten av normalbefolknin-
gen beveger seg pa denne maten.
Slik jeg leser det vil da det dyski-
netiske vare normalen. Likevel, a
trene med et gvelsesutvalg som
pavirker hele den kinetiske kjeden
vil dpenbart ogsa pavirke scapulaer
muskulatur, hvilket fremstar som et
naturlig og viktig moment i opptre-
ningen.

4. Velg de til enhver tid mest hen-
siktsmessige gvelsene.
@velsesutvalget vil variere basert
pa skadetype og stadiet i rehabi-
literingen. En skulderluksasjon i

tidlig fase vil for eksempel kunne
starte med lav belastning i lukket
kjede (CKC - Closed Kinetic Chain),
mens andre tilstander har et annet
utgangspunkt. | originalartikkelen
ligger et vedlegg med eksempler pa
gvelsesutvalget anbefalt av konsen-
susgruppen.

5. Inkluder plyometriske gvelser
tidlig i rehabiliteringen.

Plyometrisk trening — altsa en
bevegelse med en eksentrisk fase
for den konsentriske — vil pa mange
mater bedre representere bevegel-
sesmgnstret i idretten, og bgr derfor
introduseres allerede pa de tidlige
stadiene i rehabiliteringen. Man
kan starte med lav belastning og
sma utslag for deretter 3 gke bade
tyngde, hastighet, utslag, bevegel-
sesplan og kroppsposisjon for a
gj@re treningen mest mulig idretts-
spesifikk.

6. Tren hjernen!

Skader pavirker ogsa hjernen, og
gjennom & benytte seg av strategier
for & utnytte hjernens plastisitet,
kan disse endringene reverseres.
Dette kan skje gjennom a bruke et
eksternt oppmerksomhetsfokus,
ulike laeringsstrategier og a variere
strukturen i en treningsgkt. Gra-
dert eksponering mot smertefulle
bevegelser eller bevegelser/situa-
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sjoner utgveren er engstelig for vil
gi rehabiliteringen et kognitivt preg
som kan heve kvaliteten pa trenin-
gen og bedre sette utgveren i stand
til & returnere til disse bevegelsene
og situasjonene.

7. Brukidrettsspesifikke gvelser.
Trening er spesifikt, altsa blir du
bedre i det du trener pa. Spesifikke
gvelser for et spesifikt mal, eksem-
pelvis rettet mot gkt styrke eller gkt
ROM, har en plass gjennom hele
rehabiliteringen, men det er viktig
a introdusere stgrre og mer kom-
plekse bevegelser som ligner det
utgveren skal tilbake til sa raskt som
mulig.

Rad om testing

Det anbefales 3 teste og monitorere
regelmessig gjennom sesongen, ved
bruk av enkle og reliable testmeto-
der. Forslag er a bruke handholdt
dynamometer for styrke, inklinome-
ter/goniometer for ROM og spgrre-
skjemaer/PROMs (Patient Reported
Outcome Measures). Det er usik-
kerhet knyttet til verdien av isolert
muskelstyrketesting, men alle
malemetodene vil kunne bidra til

a gi baslineverdier 8 male opp mot
ved en eventuell skade. Dette kan
gi nyttig informasjon i den videre
Return To Sport prosessen.

Seksjon 4: Avgjgrelser knyttet til RTS
Som figur 4 viser, er veien tilbake til
tidligere niva et kontinuum fra del-
takelse til prestasjon med glidende
overganger mellom fasene. Det er
ingen fasitsvar eller valide enkelt-
tester for & avgjgre nar en utgver er
klar for 4 prestere. Det anbefales a
bruke et testbatteri som gjenspei-

ler arbeidskravene i den enkelte
idretten, i kombinasjon med klinisk
resonnering og god kommunikasjon
med utgveren. For 3 bidra til denne
resonneringsprosessen, kommer
konsensusgruppen med rad knyttet
til seks ulike domener i RTS-proses-
sen.

1. Smerte

A finne en fasit pa hvilken grad av
smerte eller irritabilitet som tilsier
at en utgver er klar for a returnere,
er en ner umulig oppgave. Anbe-
falingen fra konsensusgruppen

er at overhode-/kastutgvere kan
returnere til deltakelse med smerte,
men burde vaere smertefrie ved retur
til prestasjon. Det understrekes
likevel at dette ikke vil vaere mulig

i alle situasjoner. Ved kollisjonsi-
dretter understrekes viktigheten

av trygghet, og at utgvere bgr vaere
smertefrie ved retur til idretten og
retur til prestasjon. Det vil ogsa vaere
individuelle forskjeller knyttet til i
hvor stor grad utgvere tolererer a
trene og konkurrere med smerter,
og denne mentale egenskapen gjgr
det vanskelig & si at alle skal vaere
smertefrie til enhver tid.

2. Aktiv ROM GH-ledd

Det er store forskjeller i arbeidskra-
vene i ulike idretter, og i kravene

til leddutslag. Der kravene til stort
leddutslag er hgye, som i kastidret-
ter, er det avgjgrende at denne
bevegeligheten gjenvinnes fgr retur
til idretten. Etter stabiliserende
kirurgi, eksempelvis Bankartopera-
sjon etter en traumatisk skulder-
luksasjon, er det lite trolig @ oppna
tidligere leddutslag, og det er mange
idretter som belaster skuldrene hvor

kravet til leddutslag ikke er saerlig
hgyt. Kjennskap til idretten er der-
med avgjgrende for & vurdere veien
gjennom retur til idrett kontinuumet.

3. Styrke, power og utholdenhet
Som for ROM, er det store forskjel-
leri arbeidskrav mellom de ulike
idrettene, mellom ulike posisjoner
pa banen og mellom arbeidsopp-
gaver i samme idrett. Det er ogsa
ulike komponenter av bade styrke,
power og utholdenhet, som maksi-
mal kraft, kraftutviklingshastighet,
kontraksjonshastighet, fatigue-
motstand osv. Selv om isometrisk
testing i intern- og eksternrotasjon
(ER:IR ratio) er en reliabel testme-
tode, er det derfor likevel dpenbart
at vi ikke kan lene oss pa et slikt
kraftmal i isolasjon. A ha slike tester
som baseline og teste regelmessig
gjennom en sesong, kan likevel gi
verdifull informasjon i rehabilite-
ringsprosessen om hvor en utgver
star i forhold til sitt tidligere niva.
Kjennskap til idretten og dens spe-
sifikke arbeidskrav er avgjgrende
for & trene best mulig pa de mest
relevante faktorene.

4. Kinetisk kjede

Skulderen tjener som en kraftover-
fgrer fra kropp til hand og fra hand
til kropp gjennom en stor kinetisk
kjede. | et kast vil eksempelvis kraf-
ten skapes proksimalt og overfgres
gjennom hele kjeden frem til relea-
sefasen distalt, og redusert funksjon
gjennom kjeden kan gi gkte krefter
som virker pa den distale enden.

A identifisere og adressere disse
delene erviktig for kvaliteten i reha-
biliteringen.

Group Ltd.

RETURN To
SPORT

FIGURE 3. The 3 elements of the return-to-sport continuum. Republished with permission from BMJ Publishing

RETURN T1o
PERFORMANCE

Figur 4: Return to Sport Continuumet
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5. Psykologisk klarhet

Klarhet i denne sammenhengen

vil ikke si gyeblikkets klarhet, men
om du er mentalt klar for @ mgte de
situasjonene idretten setter deg i.
Gjennom alle fasene av rehabilite-
ringen er det viktig at utgveren fgler
seg trygg og klar for & progrediere til
et hgyere niva, der kravene ogsa er
hoyere. A vurdere fear-avoidance,
kinesiofobi, pain self-efficacy og
hvor trygg utgveren selv fgler seg i
ulike situasjoner, er viktige momen-
teri den delte beslutningstakingen
om hvilket tempo progresjonen skal
foregd i.

6. Idrettsspesifikt

Kjenn idretten, posisjonene og
kravene som stilles! Isolerte male-
metoder kan veere til hjelp, seerlig

som baselineverdier for enkeltutgve-

ren, men kan ikke alene bestemme

progresjonen gjennom kontinuumet.

| fravaer av individuelle mal kan nor-
mative verdier for idretten benyttes,
men det er da viktig & vurdere disse
verdiene opp mot nivaet utgveren
er pa.

Konsensuspunkter
Under fglger punktene gruppen kom
til enighet om:

— Skadeforebyggende treningspro-
grammer anbefales for utgvere pa
alle nivaer for a redusere skaderi-
siko for skuldrene.

— Gjennomfgr disse programmene
minst to ganger per uke. | lagspill
oppfordres det til felles trening for
a serge for at alle utgverne gjen-
nomfgrer den minimale dosen.

— Balansen mellom belastning og
kapasitet spiller en viktig rolle i
risikohandtering, rehabilitering,
RTS og prestasjonsfremming.

— Estimater for belastning burde
inneholde antall repetisjoner
(eksempelvis antall kast), belast-
ning per repetisjon (eksempelvis
kasthastighet) og distribusjon av
belastningen over ulike vevsstruk-
turer (eksempelvis type kast).

— Monitorer bade skulderspesifikk
belastning og utgverens totalbe-
lastning pa ukentlig basis.
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— Vurder den vevsspesifikke patolo-
gien nar aktuelt, men den patoa-
natomiske diagnosen skal ikke
styre rehabiliteringen.

— Det eringen spesifikk rekkefglge
for ndr man skal trene pa hva
(eksempelvis isolerte gvelser
fgr mer komplekse bevegelser).
Integrer de ulike delene av den
kinetiske kjeden samtidig og styr
timingen i rehabiliteringen etter
de ulike driverne (som smerte og
kraftreduksjon).

— Bade GIRD og ERG (External
Rotational Gain) er fysiologiske
vevstilpasninger. Det er mangel pa
evidens for a skille mellom disse
vevstilpasningene og vevspato-
logi.

— ERG ma handteres slik at utgveren
har kapasitet til a tale belastning
gjennom hele utslaget.

— Inkluder scapulatrening som en
del av en holistisk tilnarming til
skulderrehabiliteringen.

— Effekten scapular dyskinesi har
pa prestasjon er uklar.

— Inkluder trening i bade dpen og

lukket kinetisk kjede.

Plyometriske gvelser bgr introdu-

seres tidlig i rehabiliteringsforlg-

pet.

— Testing bgr dikteres av utgverens

spesifikke funksjonsnedsettelse

og bgr gjennomfgres ukentlig.

Bruk et batteri av idrettsspesifikke

tester for & avgjgre nar utgveren

er klar for & returnere uten restrik-
sjoner.

Overhode-/kastutgvere kan retur-

nere til deltakelse med smerte,

men bgr vaere smertefrie nar de
returnerer til prestasjon.

— Utgvere i kontaktidretter kan retur-

nere til deltakelse under kontrol-

lerte forhold med smerte, men bgr
vaere smertefrie ved retur til idrett
og retur til prestasjon.

Overhode-/kastutgvere kan retur-

nere til deltakelse med begrensin-

ger i ROM, men bgr ha gjenvunnet
tidligere ROM fgr retur til idrett og
prestasjon.

— Det forventes ikke full ROM ved
noen stadier i RTS for utgvere i
kontaktidretter.

— ER:IR ratioen er viktig for over-

hode-/kastutgvere, men bgr ikke
brukes i isolasjon. Absolutte
kraftmal ma ogsa vurderes for a
vurdere den funksjonelle skulder-
kapasiteten.

Prioritet for fremtidig forskning

Det er pafallende mangler i kunn-
skapen var knyttet til skadeforebyg-
ging og RTS etter skulderskader.
Konsensusgruppen legger frem
falgende punkter som prioritet for
fremtidig forskning:

— Hvor effektive er skadeforebyg-
gende treningsprogrammer hos
unge utgvere for a redusere skul-
derskaderisiko hos seniorutgvere
pa eliteniva?

— Er det individuelle idretter der
spesifikk skulderscreening er
anbefalt grunnet hgye arbeidskrav
for skulderleddet?

— Hva er de beste maleverktgyene
for intern og ekstern belastning for
a vurdere retur til trening, idrett og
prestasjon?

— Forklarer endringer i styrke og
power kapasiteten til 4 tale belast-
ning i ulike sporter?

— @ker scapular dyskinesi risikoen
for skuldersmerte etter en idretts-
relatert skulderskade?

Avslutning

Konsensusrapporten er omfattende,
men oversiktlig skrevet og gjort
sveert praksisnar og anvendbar for
alle som jobber med idrettsrelaterte
skulderskader. Den inneholder
mange gode caseeksemplifiseringer
og et omfattende stgtteinnhold med
bilder og videoer av testbatterier og
gvelsesutvalg. Denne artikkelen vil
sta igjen som et oppslagsverk der
klinikere kan ga for a hente bade
kunnskap og praktiske eksempler i
mange ar fremover, og sa far vi hape
at prioriteringslisten for fremtidig
forskning realiseres slik at vi kan
gjdre en enda bedre jobb med de
idrettsaktive.

Se referanser/kilder side 36.
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DEL 2: Den smertefulle, «prikkete» armen
— Perifer nerve

Armsymptomer, om det er smerter, nummenhet eller fglelse av svakhet, er kjente
plager vi mgter i klinikken. Vi har gode verktgy og ressurser tilgjengelig som gjgr
det mulig a skille disse plagene fra hverandre. Allikevel star vi i st@grre grad oven-
for et paradoks, hvor vi med gkt tilgang til ressurser ogsa ser en gkt andel uspe-
sifikke plager. Del 1, som ble presentert i blad 5 2021, omhandlet nerverot og
ryggmarg, mens denne artikkelen tar for seg perifer nerve.

AV JOAKIM FJELNSETH HEMPEL
KIROPRAKTOR

Brachial pleksopati

Brachial pleksopati oppstar fra
traume (kalles «burner» eller «stin-
ger») i forbindelse med full kontak-
tidrett som rugby eller hockey (29).
Oftest skjer det en traksjon av skul-
deren inferiort og en kontralateral
fleksjon av nakken, som gir tydelig
strekk pa brachial plexus, som igjen
kan medfgre en irritasjon av plexus.
Pa profesjonelt niva, sees det ofte

18

at traksjon av skulder og ipsilateral
fleksjon av nakke indikerer en mulig
foraminal kompresjon av nervergt-
tene, sammen med strekk av plexus
(11). Symptomene kan variere fra
enkel parestesi til krafttap og dys-
testiser, og dette bgr monitoreres.
Et ngkkelpunkt ved vurdering av
«burner» eller «stinger», er unilate-
ral presentasjon. Skulle pasienten
presentere med traume og bilateral
parestesi, bgr sentral arsak uteluk-
kes, seerlig fraktur. Undersgkelse vil
vaere som ved cervikal radikulopati,
og funnene kan ogsa vaere relativt
identiske. Noen ngkkelpunkter

er provokasjon med kontralateral

fleksjon av nakke, i motsetning til
radikulopati, som med ipsilateral
fleksjon og skulderdepresjon-test,
gir reproduksjon av parestesi eller
smerter. Samtidig er det historien av
en utlgsende hendelse/arsak som
et traume, som skiller de to. Utover i
forlgpet er tid en ngkkelfaktor, hvor
en «burner» eller «stinger» oftest
(med unntak av seerlig alvorlig pre-
sentasjon) bedres betydelig raskere.

Ved atraumatisk presentasjon av
intense ipsilaterale skulder- og
armsmerter, etterfulgt av atrofi og
krafttap i muskualtur i overekstre-
miteter, kan det vurderes et sjeldent
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“Avklemt”
omride

Perifer
nerve

Diagnose Undersekelsesfunn

Muskulatur
pavirket

Sensorisk
forsyning
MiA FRyggmarg

Cervikal radikuloapt

Merverol

F.nfpal funnelen

Figur 1. Differensial diagnoser (2, 18, 20).

syndrom. Dette kalles Parsonage-
Turner, som ogsa er kjent som bra-
kial nevritt eller nevrologisk amyo-
trofi. En inflammatorisk pleksitt av
ukjent etiologi, ofte lenket til nylig
viral infeksjon eller vaksinasjon
(19). Det er forleden blitt rapportert
kobling mot bade SARS-CoV2 infek-
sjon og vaksinasjon, samtidig er det
mye bias knyttet til disse tallene, og
utbredelsen er fortsatt sapass lav at
dette pd ingen mate er en reell risiko
ved vaksinasjon eller infeksjon (31).
Det er de store motoraksonene som
er pavirket, sarlig gvre trunktus
som supraskapulaer, lange thorax,
musculocutaneus, radialis, anterior
interosseous og axillaris (3).

Perifer
nerve

Diagnose

Figur 1. Differensial diagnoser (2, 18, 20).
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“Avklemt”

Thoracic Outlet Syndrom (TOS)

TOS er en paraplyterme for tegn og
symptomer som oppstar grunnet
avklemning av de nevrovaskulare
strukturene som kan bli avklemt i det
de passerer over fgrste ribbe og bak
clavikula, i det som kalles thoracic
outlet. Der TOS tidligere ble beskre-
vet som et felles syndrom, deler man
det nd i tre; nevrogen TOS (nTOS),
vengs TOS (vTOS) og arteriell TOS
(aT0S), basert pa hvilke strukturer
som rammes av kompresjonen. nTOS
har en utbredelse pa 95-98 % av alle
tilfellene (9, 25). TOS og radikulopati
kan fremsta ganske identiske ved
presentasjon, samtidig er det noen
faktorer som skiller de to:

Sensorisk
forsyning

Ingpeen - disthe o o0 pur motormsk

Muskulatur

Akutt (radikulopati) vs kronisk/

krypende (TOS) debut

* Mangel pa dermatomisk/myoto-
misk distrubisjon

e Forverring av symptomer gjennom
aktivitet med armene/skuldrene i
hgyde (TOS)

¢ Negativ radikulopati kluster

¢ Ingen tydelig link med nakkebe-

vegelser eller stillinger

Positiv TOS test-kluster

Kollega Stian Christophersen skrev
en sveert utfyllende og god artikkel
pa TOS som kan leses i «Fysioterapi
i Privat Praksis Nr. 5 2019».

Undersakelsesfunn
pavirket

SR S
Karopratior ol
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Perifer
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Rafial nerve
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SUprascaplan nosl

Spinogionoid nosch

Figur 2. Differensial diagnoser (2, 18, 20).

Medianus nerve

Mest kjent er karpaltunnelsyndrom
(KPTS), hvor mye kunnskap allerede
er etablert og opplyst om. Syste-
misk lenke til det kvinnelige kjgnn,
diabetes, revmatologisk sykdom,
stoffskifteproblematikk og yrkes-
relatert aktivitet er vel kjent (21).
Parestesi dominerer i finger 1-3 og
inkluderer palmar del, samtidig er
det ikke unormalt at pasienten sier
det pavirker hele handen. Kardinalt
symptom er forverring om nettene.
I mer alvorlige presentasjoner, vil
pasienten ogsa erkjenne problemer
med hverdagslige gjgremal, som a
apne glass eller at man lett mister
ting. Undersgkelse domineres av
positiv test-kluster med Phalens-,
Prayer-, KPTS kompresjons- og Tinels
test, som reproduserer parestesi og
eventuelle smerter.

Ulnar nerve

Nest mest utbredte perfier nevropati
etter KPTS er kubital-tunnel-syn-
drom, hvor ulnarnerven blir liggende
med mekanisk press i kubitaltun-
nelen (4). Pasienten kan ha arbeid
med press pa kubitaltunnelen over
lenger tid, som eksempelvis en
yrkessjafgr. Samtidig er kastidret-
ter utsatt, grunnet valgusstress av
albuen, som gir gkt strekk i «cock-
ing» fasen i tillegg til kompresjon i
sluttfasen. Smertene fglger ulna-dis-
trubisjon — ved den mediale delen
av underarmen, samt den mediale

20

"Avklemt”
omrade
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Hindledd

Sensorisk
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Samme som “Saturday night

paksy”
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skalene, Ingpn, win molonsi pareses

tibba: 2

delen av finger 4 og hele finger 5
(15). Undersgkelse vektlegger pri-
meert albuen, og serlig Tinels-test
eller kompresjon over kubitaltunne-
len for reproduskjon av symptomer.
Ved residiv plage, kan man med

ultralyd undersgke om nerven lukse-

rer ut av kubitaltunnelen.

Guyon kanal syndrom kommer av
avklemning av ulnarnerven i det den
passerer gjennom guyon-kanalen,
som er bygd opp av os pisiforme,
fleksor retinaculum og ligamentum
carpi palmare (6). Ved enten intern
lesjon som en ganglion cyste eller
mekanisk kompresjon (eller en
kombinasjon), kan nerven bli irritert
og gi symptomer som parestesi til
medial del av finger 4, hele finger

5, og den palmare del, samt kraft-
tap i handen (typisk mer tydelig

enn ved annen ulna nevropati) (4).
Dette ser man av og til i sykling,
men ogsa i baseball for catchers
ved gjentagende kraftige mottak
(23). Ulnar-nerven innerverer flere
intrinsiske handmuskler som gjor at
atrofi oppstar i selve handen. Ved
alvorlig presentasjon, kan pasienten
presentere med en «Klo» hand grun-
net parese i lumbrikalene, som gjgr
at metacarpophalangeal leddene

til finger 4 og 5 er ekstendert, men
interphalageal og distalephalangeal
leddene forblir flektert (18). Dette
kan ogsa oppsta ved alvorlig kubital
tunnel syndrom, dog oftest grun-

Muskulatur

Infraspinamns

Undersakelsesfunn
péavirket

Kraltap og dysestesics

Kralitap og atrof

Ingen, lam sensonsk

IprASIMAIUS Krafean of atnpd

niraspinaius Krafitap og airof

Seqralus ansorios Krafitap of frulig sirod

Karoprallor Fompol

net masse okkuperende lesjon. Pa
samme mate som kubitaltunnelen,
benyttes Tinels-test eller direkte
kompresjon over kanalen. ULNT kan
0gsa benyttes, men det kan gi falske
positive funn.

Radialis nerve

Radialis nerven har primeert to
steder hvor det kan oppsta avkle-
mining. Fgrst og fremst i axillen,
som er kjent som «crutch palsy»
eller «Saturday night plasy», hvor
en krykke hgytsittende i axilla gir
trykk mot radial grop humerus hvor
radialis nerven ligger (2, 18, 20).
Dette kan medfgre krafttap i supina-
tor og brachioradialis muskler samt
dystestesier i posterior overarm,
underarm og dorsal flate avtommel,
finger 1-4 (10). Det er en sjelden
presentasjon og ofte forbigdende.
Anamnesen er ofte nok til 4 sette
diagnosen.

Ved albuen kan nerven bli kom-
primert i det som heter «Arcade of
Frohse», en kanal hvor posterior
interosseous nerven (forgrening

av radialis nerven) som barer kun
motorisk funksjon ligger fgr den pas-
serer gjennom supinator muskelen.
Symptomatisk presenterer dette
seg med mulig handledd og finger
dropp, dog er albueekstensjon
bevart. Det er ingen sensoriske funn
med unntak av mulig smerte. Radial
tunnel syndrom som ogsa skjeri
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Figur 3. Differensial diagnoser (2, 18, 20).

narliggende omrade presenterer pa
motsatt vis som en primaer sensorisk
nevropati, hvor motorisk funksjon er
intakt (10). En klinisk perle & ta med
seg er d vurdere denne sensoriske
nevropatien som en mulig arsak ved
gjentagende episoder av en noe
uforklarlig lateral epikondialgia (28).
Av undersgkelse benyttes kompre-
sjon over Arcade of Frohse, for
reproduksjon av symptomer og en
eventuell forverring av krafttap som
da ikke er smertepreget. Her ma ofte
annen patologi differensieres vekk
gjennom undersgkelse av albue fra
et mer ortopedisk perspektiv, samt
proksimalt i henhold til nevrologi.

Axillaris nerve

Sjeldent oppstar det skader til
axillarisnerven, og de er som regel
knyttet til direkte traume over poste-
rolaterale del av skulderen, skulder
luksering eller gjentagende lukse-
ring. Den quadrilaterale tunnelen i
axilla kan gi avklemming, men sveert
fa kasuser er rapportert, og det er
omdiskutert om disse er reelle (32).
P& bakgrunn av dette kan diagno-
sen oftest settes pa bakgrunn av et
foregdende traume eller luksering,
undersgkelse vil da veere begrenset
ved debut og ma eventuelt gjen-
nomfgres pa et senere tidspunkt.
Samtidig er det aktuelt @ monitorere
disse pasientene sin nevrologisk

og funksonelle kapasitet for a

sikre korrekt diagnose. Skulle man

"Avklemt”
omrade

KMefom cisls

Sensorisk
farsyning

Muskulatur

Undersokelsesfunn
pavirket

Thener (1omimed) muskilaie

WA - Molonsk primesn

Radial del

brach

allikevel mistenke axillar nevropati
uten traume, bar det fgrst og fremst
utelukke en massiv okkuperende
lesjon.

Musculocutaneous nerve

Sveert sjeldent oppstar det nevropa-
tier lenket til musculocutaneousner-
ven eller perifer forgrening, lateral
antibrachial cutaneous nerve, men
det har veert rapportert hos kas-
teutgvere (17). Dette er mest vanlig
grunnet kompresjon fra distale
biceps og brachials. Gjentagende
pronasjon fremstar som et sentralt
element. Symptomer er som regel
smerter over laterale biceps med
dysestesi over lateral underarm og
mulig til tommel. Undersgkelse er
vag, det er fa direkte tester, da dette
er sveert sjeldent, og diagnosen bgr
vere stilt ved a utelukke annen dif-
ferensialdiagnostikk, med hensyn
til proksimal nevropati eller radiku-
lopati.

Suprascapular nerve

Omtrent ¥4 av alle suprascapulare
nevropatier er relatert til traume som
slag. Det er primaert 2 steder det kan
oppsta (33):

e Suprascapulare notch

e Spinoglenoide notch

Primaert er gjentagende traumer
med armene over hodet som i
kastidretter, hos svgmmere og i vol-
leyball utlgsende. Et kjent fenomen
er kompresjon fra en paralabral
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Erafnng og strodi

Koropratior Homnpel

cyste til spinoglenoid notch etter en
superior labrumruptur, hvor det kan
foreligge en utlgsende traume eller
hendelse for hvor vidt symptomene
oppstod. Smertene kan variere
grunnet traumet, men generelt sett
fremstar de posterolateralt. Kraft-
tap avhenger av omradet som er
pavirket, hvor suprascapular hakk vil
pavirke supraspinatus og infraspi-
natus, men ved spinoglenoid notch
vil det kun veere infraspinatus (32).
Atrofi over infraspinatus kan vaere
et funn, med ellers asymptomatisk
presentasjon. Undersgkelse her

bgr vektlegge skulderortopedi, hvor
supraskapulaer nevropati oftest vil
vaere en sekundar diagnose grunnet
annen patologi, oftest labrumrup-
tur. Det kan ta tid fgr diagnosen blir
pavist grunnet forventet smertepre-
get parese i relasjon til labrumrup-
turen, eller det faktum at det var
traume indusert.

Kliniske betraktninger

Til tross for at cervikal radikulo-

pati rent nevrologisk er en perifier
nevrologisk lidelse, velger jeg a kalle
denne for «semisentraly, til sam-
menligning med avklemningsnevro-
patier i overekstremiteten. Fra nakke
til fingerspiss er det dokumentert
nesten 20 forskjellige potensielle
avklemingsnevropatier, og dette er
uten a telle med refererte sympto-
mer fra muskulatur (2, 18, 20, 33).
A differensiere disse fra hverandre,
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‘ Rade flagg }—» Henvis viderns
‘ Anamnese }
Nakke- og/eller Nakke- ogleller
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symplomer e e tesif symptomer Symptomes
med paresiesi/ ! St . i LRI . B * med parestesi/ med parestesi/
dysestesi parestesil parestesi/ dysestesi
dysestesi dysestesi dysesiesi dysestes
1 1 ———
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- AROM héndledd - Cysenvasjon - Obsarvasjon - D‘JS&‘N?,WH
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- Prayer test - SMR - Shoulder abduction - Shoulder abduction - Spurling S SMR
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ULNT) og |11nnllul;-r hindiadd. Monitarer hdndledd funksjonedl utredning
o .

Figur 7. Symptom og undersgkelses oversikt (2, 18, 20, 33)

kan vise seg a vare ekstremt utfor-
drende, til og med umulig, og ofte
av lite klinisk relevans. Dersom vi
vinkler det fra et annet perspektiv og
heller skal differensiere «semisen-
tral» og sentral fra perifer nevropati,
gj@r vi oss selv en tjeneste.

Diagnostisk sett skal rgde flagg veere
utelukket, samt andre fatale arsaker.
En liste med differensialdiagnoser er
allerede utarbeidet, samtidig begyn-
ner tankene rundt undersgkelsese-
lementene a falle pa plass. Det mest
essensielle er a fglge et system. |
det undersgkelsen begynner, enten
om en velger & begynne distalt eller
proksimalt, bgr en forholde seg til
dette omradet frem til en er ferdig.
Samtidig bgr man ha en systematisk
og klinisk resonering for hvorfor
akkurat disse undersgkelsene blir
gjort. En vesentlig del av symptom-
bildet er tidsaspektet. Det kan ta
lang tid fér kompresjon, enten de er
kjemisk eller mekanisk, far bygd seg
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opp tilstrekkelig for a gi en respons.
Det er derfor viktig & veere klar over
at flere undersgkelser kan medfgre
falske positive funn. Dette gjelder
sarlig innenfor avklemningsnevro-
patier, hvor en provokasjonstest kan
baere frem sdpass tydelige sympto-
mer at det preger resterende under-
sgkelser og avgir positive utslag.
Pasientkommunikasjon er derfor
helt essensielt giennom undersg-
kelsen, for & sikre korrekt tolkning
av resultatene. «Double Crush» er
et fenomen som er omdiskutert og
derfor benytter jeg ikke tid pa a dis-
kutere det, det kan dog vaere greit a
veere klar over at langs en nerve kan
den veere pavirket pa kanskje mer
enn ett sted, dog er dette sjeldent.
Litteraturen peker mot at det oftest
er snakk om falske positive grunnet
det faktum at resultatene fra forega-
ende test pavirker de neste.

De kanskje stgrste utfordringene er
a skille perifer nerveavklemming fra
cervikal radikulopati, da radikulo-

pati som regel har et element med
nakke- eller ryggsymptomer. CSM,
brachial pleksopati, TOS og lokale
nakkeplager er oftest de som kan
forveksles nar det kommer til 4 dif-
ferensiere «semisentral» og sentral
arsak fra det perifere. Til tross for
denne kliniske betraktningen, fin-
nes det ingen direkte retningslinjer,
men det finnes anbefalinger fra
publiserte artikler og studier hvor
det i stor grad anbefales en klinisk
tilnaerming, med god viten om de
potensielle differensialdiagnosene
som gjgr klinikeren rustet til  foreta
en best mulig vurdering.

Se referanser/kilder side 36.
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Fysioterapeuters Muskel- og skjelettkongress

11.-12.

mars 2022

TEMA SKULDER

Munnbin

men pa kongressen star du fritt til a velge!
Vivil tilrettelegge for deltakere som gnsker
a forholde seg til 1 meter™n (gi beskjed i god
tid). Husk at du kan sgke om reisestipend i
Fysiofondet som vanligvis vil dekke hele
reiseutgiften og kr. 800 per dggn for opp-
hold og diett etter kongressen!

d og meteren er offisielt historie, )

o ‘w‘h'lfl i

.
i

Fredag 11. mars

0845-0930  Registrering av dagens ankomne

0935-0945  PFF gnsker velkommen v/Silje Holstad, leder PFF

0945-1030  «Rotatorcuffskader i ulike aldersgrupper» v/Berte Bge MD, PhD

1030-1100  Pause med utstillerbesgk

1100-1145  «Skulderinstabilitet og labrumskader» v/Berte Bge MD, PhD

1145-1215  Pause med utstillerbesgk

1215-1300 «Den vonde skulderen» v/ Stian Christophersen, fysioterapeut og trener og Jgrgen Jevne,
fysioterapeut og kiropraktor

1300-1400  Lunsj Bristol hotell

1400-1445  «Den vonde skulderen» v/Stian Christophersen og Jgrgen Jevne fortsetter

1445-1515  Pause med utstillerbesgk

1515-1600  «Den vonde skulderen» v/Stian Christophersen og Jargen Jevne fortsetter

1615-1700  Arsmgte

1900 3- retters festmiddag, Lille Festsal, hotell Bristol

Lgrdag 12. mars

0900-0925  Registrering av dagens ankomne

0925-0930  PFF gnsker velkommen v/Silje Holstad, leder PFF

0930-1030  «ldrettsskulderen» v/Stig Andersson, idrettsfysioterapeut, PhD og Hilde Fredriksen,
idrettsfysioterapeut, PhD

1030-1100  Pause med utstillerbesgk

1100-1145  «ldrettsskulderen» v/Stig H. Andersson

1145-1215  Pause med utstillerbesgk

1215-1300  «ldrettsskulderen» v/Hilde Fredriksen, manuellterapeut og spesialist i idrettsfysioterapi

1300-1400  Lunsj Bristol hotell

1400-1445  «ldrettsskulderen» v/Hilde Fredriksen

1445-1515  Pause med utstillerbesgk

1515-1600  «Hjelp til selvhjelp for pasienter med subakromial smerte» v/Daniel H. Major,

fysioterapeut (MSc Idrettsfysioterapi), doktorgradsstipendiat

Godkjent 15 timer for opprettholdelse av «Spesialist i Muskel- og skjelett Fysioterapi»
Og opprettholdelse av «Spesialist i Muskel- og skjelett Ultralyd»

VELKOMMEN!
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Mange vil forbinde hamstringsmuskulaturen med skader. Disse musklene er spe-
sielt utsatt for strekkskader og avrivninger, seerlig i eksplosive idretter som sprint
og hoppavelser, som krever at det mobiliseres mye kraft pa kort tid. | profesjonell
fotball, vil omtrent én av fem spillere lide av en hamstringsskade i l@pet av en
sesong, og over 20% av disse skadene vil re-skades. Hamstringsskader kan veere
lett & dra pa seg og vanskelig a bli kvitt. Flere studier har vist at den velkjente
gvelsen Nordic Hamstrings har redusert opp til 50-70 % av alle hamstringsskader
i lgpet av en sesong. Er «Nordics» den beste |lgsningen vi har, eller er det andre
gvelser eller faktorer som spiller en stgrre rolle? Hvordan kan terapeuter bli sik-
rere og tryggere pa valg av riktig gvelse for a forebygge hamstringsskader?

AV NIKOLAI HANSEN
Lk .E?) BJERKESTRAND

- FYSIOTERAPEUT
r \l-{

Strekkskade i hamstrings er den
vanligste arsaken til tapt trening

og spilletid i lgpsbaserte idretter.
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Tidligere forskning har undersgkt at
de fleste hamstringskader opp-

star under den sene svingfasen av
hgyhastighetslgping, og omtrent fire
av fem skader i oppstari det lange
hodet til biceps femoris (1). Flere
studier har fastslatt at eksentrisk
styrketrening har gitt redusert risko
for hamstringsskader. Dette kan

skyldes bade en gkning av fasikkel-
lengde i biceps femoris long head
(BFLH) og okt eksentrisk knestyrke,
som er en del av den sene sving-
fasen i hgyhastighetslgping (2). |
tillegg har flere studier sett at det er
ulike mgnstre for aktivering under
ulike hamstringsg@velser, og at hgy
aktivering og muskelvolum er kor-
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relert (3). Ulik kontraksjonsmetode
er ogsa vist seg a veere avgjgrende i
form av gnsket adaptasjon i muskel-
vevet (4).

Disse ulike variablene kan gi deg
som terapeut implikasjoner for valg
av gvelse, basert pa hva du og din
utgver gnsker @ oppna. Men aller
forst ma det defineres et konkret
mal. Hva er det utgveren eller pasi-
enten har behov for? Er det ngdven-
dig a gke eksentrisk styrke? Er malet
a ke muskelvolum, eller a forlenge
muskelens fasikkellengde? Hva du
og utgveren din gnsker & oppna, ber
vaere grunnsteinen i hva som skal
trenes. For & optimalisere effekten
av treningen, bgr malsetningen
veere presis nok. Det skal nevnes at
det ikke er direkte feil & gjennom-
fare et treningsprogram hvor alle
disse metodene kombineres, men
dette kan ogsa ha konflikterende
eller negativ effekt pa hverandre.
Hvordan kan terapeuter fa mer
kunnskapstyngde i valg av ham-
stringsgvelser basert pa hva malet
til utgveren er?

@velsens egenskaper og dosering
Fra et skadeforebyggende eller
prestasjonsfremmende utgangs-
punkt, bgr vi definere og vurdere

Sl e deadhll (60% BW) {Ono ol &l [28))

Hip achirtion conic pulliy (BRM) (Femandar ol al [T3))
Hip extension (=12RM) (Bowne el al. [23))

Russian deadiift (3RM) (Femandez ef al. [F3))

Hip extension (~120% 1RM] (Messer of al [78))
Suping bricge (~12RM) (Bowmnae ol al. [30))

Morde: hamaltring scerciss (BW] (Messar ol al. [TE])
Prons lag curl (30% 1RM) (Ona ot 8l [27])

Prona kg curd (120% 1RM) (Kubola el al. [53))
Prans lasg curl {120% 1RM) (Ona &l all [2T])

Mordic hamstring axarcise (BW) (Bowme ol al. [23))
Fly wheel leg curl (8RM) (Femandez et al. [73)]

Mordic hamstring exercise (BW) (Femandez o al. [F3))

0.0

Bilde 1

valg av gvelse fordelt i to kategorier.
1: Hvilke spesifikke egenskaper
gvelsen eier, og 2: Hvordan gvelsen
i seg selv skal doseres. Eksempler
pa dette er: Hvilke egenskaper skil-
ler de ulike gvelsene fra hverandre?
Hvilke muskler aktiveres? Er gvelsen
en hofte -eller knedominerende
gvelse? Hvordan doseres gvelsen?
Hva er gnsket volum, intensitet,
frekvens eller velositet basert pa
utgverens mal og periodisering?
Disse variablene bgr vurderes for a
presisere og optimalisere trenings-
malet til utgveren. La oss se naer-
mere pa ulike hamstringsgvelser og
hvilke egenskaper de har.

Muskelaktiveringsprofil

Matthew Bourne og Tony Shield fra
Queensland i Australia, har gjort
en studie pa hvilke gvelser som
aktiverer ulik hamstringsmuskulatur
ved bruk av funksjonell magnetisk
resonans (FMRI). Det FMRI gjgar, er
a profilere aktiveringen i en gvelse
far og etter en periode med hgyt
aktivitetsvolum. Eksempelvis vil en
utgver gjennomfgre MR av mediale
del av hamstrings, etterfulgt av at
utgveren gjgr 10 x 10 repetisjoner
av Nordic Hamstrings og tar en ny
MR-undersgkelse i etterkant. Dette

Relatively higher ST activation

tillater oss a se vaskeutskiftet eller
gkt blodtilfgrsel til en spesifikk
muskel eller muskelgruppe etter en
bestemt belastning (3).

Bourne og kolleger utforsket akti-
veringsprofilen til en rekke ulike
hamstringsgvelser som enten er
medialt eller lateralt dominerende
ved bruk av FMRI. P3 venstre side

i tabellen (bilde 1) vises oversik-
ten over medialt dominerende
gvelser, og pa hgyre side lateralt
dominerende gvelser. | tillegg delte
forskerne tabellen i to, hvor gvre
del av tabellen er gvelser som er
hoftedominerende og nedre del av
tabellen er gvelser som defineres
som knedominerende hamstringsg-
velser. Dette er en flott tabell 4 ta

i bruk ved spesifisering av hvilke
muskler som blir aktivert i de ulike
gvelsene. Dette kan gjgre gvelsesut-
valget lettere for rehabilitering eller
forebygging (3).

Ditroilo og kolleger har forsket pa
hvor mye en gvelse aktiverer alle
musklene i hamstrings totalt sett
(5). Forskerne gjorde en sammen-
ligningsstudie, hvor de sa etter det
totale omfanget av aktivering i ham-
strings pa tvers av en rekke gvel-
ser. | tabellen (bilde 2), kan du pa

Relatively higher BFLH activation

Jueuwop-diy

|
JUBUILLOP-88UY

0.2 0.4 0.6
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L |

1.2 1.4 1.6

BFLH to ST % change in T2
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Bilde 2

y-aksen se biceps femoris aktivering
ved bruk av nEMG (Elektromyografi),
som maler musklenes elektriske
aktivitet og ledningshastigheten i
nervene. Pa x-aksen ser man EMG
av medial hamstringsmuskulatur.
Pa venstre side av diagonallinjen

vil du finne gvelser som er lateralt
dominerende og pa hgyre side
medialt dominerende hamstringsg-
velser. Desto lenger unna linjen, jo
mer aktivering vil gvelsen ha, enten
medialt eller lateralt.

Nordic Hamstrings (NHE) er den
mest medialt dominerende gvel-
sen. NHE har ogsa en svert hgy
aktiveringsprofil mot laterale del av
hamstrings og er faktisk den mest
dominerende gvelsen for biceps
femoris ved bruk av nEMG. Ser man
pa Hip Extension (HE), som er den
mest dominerende gvelsen av late-
rale aspekt av hamstrings (utenom
Nordics), har denne gvelsen en rela-
tivt lav aktiveringsprofil av mediale
hamstrings (4).

Aktivering og muskelvolum

Med disse resultatene, kan vi se at
Nordic Hamstrings kommer svaert
godt ut i form av aktivering av bade
medial og lateral hamstringsmusku-
latur. Likevel, hvordan kan vi vite om
hgy aktivering av en muskel vil ha
en skadeforebyggende effekt?

26

Samme forskere, Bourne og Shield,
viste i en studie fra 2018, at hgy
aktiveringsprofil i en muskel hadde
en korrelativ sammenheng med gkt
muskelhypertrofi (3). | et 10-ukers
styrketreningsprogram av Nordic
Hamstrings (a) og hofte-ekstensjon
(b) i apparat, ble grad av aktivering
(gré sgyle) og gkning i muskelvolum
(svart sayle) registrert. | bunnen av
disse grafene (bilde 3), kan du se
hvilke muskler som er representert

i ulike seyler. (Fra venstre til hgyre;
Biceps femoris long head, biceps
femoris short head, semitendinosus
og semimembranosus). P3 venstre
side av grafen representeres det for-
andringer i T2 (transverse relaxation
time), som forenklet betyr hvor aktiv
en muskel er underveis i gvelsen.

Jo hgyere opp pa grafen, desto mer
aktiv er muskelen. Pa hgyre side er
prosentvis gkning i muskelvolum
representert etter 10-ukers trenings-
intervensjon. | utgangspunktet hvor
en muskel har en hgy aktiverings-
profil, kan vi ogsa se tilsvarende hgy
muskelhypertrofi (3).

Spgrsmalet er om hgy aktivering

og muskelhypertrofi er skadefore-
byggende? Muskelvolum er ikke
direkte identifisert som en risikore-
duserende faktor for strekkskade i
hamstrings (1). Likevel, har man hos
personer med tidligere hamstrings-
skade, sett betydelig underskudd

i muskelstgrrelse, malt via MR, til
tross for tilsynelatende vellykket
rehabilitering og retur til trenings- og
konkurranseniva. Muskelstyrke er
direkte korrelert til dens anatomiske
tverrsnittsareal, og det virker derfor
logisk at hypertrofi bgr veaere et mal
for intervensjoner rettet mot a for-
bedre hamstringstyrken. Dette bgr
legges til grunn i vurderingen og valg
av hamstringsgvelse (3).

Effekten av ulike leddsutslag

Nyere bevis tyder pa at profesjo-
nelle fotballspillere med kortere
BFLH-fasikler, hadde fire ganger
stgrre sannsynlighet for & padra seg
en fremtidig hamstringsskade enn
de med lengre fasikler (6). Bourne
og kolleger brukte samme data fra
samme studie til @ se pa hvilke ledd
som dominerer i ulike hamstringsg-
velser og sa pa ulike effekter av
dette. De tok for seg hvilke gvelser
som er kne -eller hoftedominerende
gvelser, i tillegg til grad av beve-
gelsesutslag og den muskulare
fasikkeladaptasjonen i lgpet av en
treningsperiode.

| tabellen (bilde 4) har forskerne tatt
for seg 5 og 10 ukers malinger av
gvelsene Nordic Hamstrings (NHE),
Hip Extension (HE) og en kontroll-

o

e change in T2 relaxation time

BFLH

o
E‘.

% change in T2 relaxation lime

Muscle

Bilde 3
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Bilde 4

gruppe. NHE er en knedominerende
gvelse, mens HE er naturligvis en
hoftedominerende gvelse. | lgpet
av de 10 ukene hadde kontrollgrup-
pen ingen endring i fasikkellengde
i biceps femoris longus, mens NHE
og HE hadde en gkning pa 21,1%
0g 12,6% i fasikkellengde i biceps
femoris longus. Dette studiet ble
gjort pa fotballspillere, hvor det ble
gjennomfgrt 5 x 10 repetisjoner av
henholdvis NHE og HE til full utmat-
telse to gangeri uken i 10 uker.

Til tross for at differansen mellom
NHE og HE ikke er statistisk signi-
fikant, er dette likevel en relativt
stor forskjell i gkt fasikkellengde
mellom gvelsene (3). Noe som kan
vere viktig & notere seg fra denne
intervensjonen, er at bade kne -og
hoftedominerende gvelser fremmer
betydelig gkning i biceps femoris
longus fasikler. Disse funnene kan
vaere svart nyttig informasjon a
benytte seg av i spesifikk forebyg-

gende trening og valg av ham-
strings@velse for din utgver.

Konsentrisk vs eksentrisk

| studien til Timmins og kolleger fra
2016, gjorde forskerne et 6-ukers
studie hvor de sammenlignet fasik-
kellengde i biceps femoris longus

i to grupper (2). Den ene gruppen
trente hamstrings konsentrisk,
mens den andre gruppen kun trente
eksentrisk. Begge gruppene viste 18
% gkning i eksentrisk styrke etter

6 uker med trening. Likevel er det

to store forskjeller. Etter seks uker
hadde konsentrisk-gruppen redusert
fasikkellengde i BFLH med 13,3%, i
motsetning til eksentrisk-gruppen,
som gkte fasikkellengde med 14,1
% (2) (bilde 5).

Disse funnene bgr ogsa legges til
grunn for valg av gvelse for skade-
forebygging av hamstringskader.
Om du gnsker a fa utgveren din

Both increased eccentric
strength
-18%

Bilde 5
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Tememing et al, MGSE, 2016

sterkere i hamstrings, er begge
kontraksjonsmetoder gode alterna-
tiver, men pa hvilken mate utgveren
blir sterk, er ogsa en viktig faktor.

Er fasikkellengde viktig for & holde
utgveren skadefri i den gitte idret-
ten (feks lgpsbasert idrett)? Da

er trolig en eksentrisk tilnaerming
anbefalt. Er utgveren mindre utsatt
for lengre bevegelsesutsalg (f.eks
sen svingfase i hgyhastighetslgping)
og trenger kun & fokusere pa gkt
styrke? Da kan konsentrisk trening
muligens prioriteres. Det er ikke feil
a gjennomfgre et treningsprogram
hvor begge metodene brukes, men
a kombinere dem sammen kan ogsa
ha konflikterende effekt pa hver av
gruppene og gi suboptimal effekt
basert pa malsetningen.

Programmeringsvariabler

Etter valg av gvelse, er ogsa dose-
ring av gvelsen relevant. Hvor mye
skal utgveren faktisk gjgre? Hvor
mye trening er nok trening for a se
en adaptasjon i muskelvevet?

Volum:

| en studie fra 2018 (7), har Presland
og kolleger sammenlignet et hgydo-
sert og lavdosert treningsprogram av
Nordic Hamstrings over en 6-ukers
periode. Begge grupper begynte

de to fagrste ukene med totalt 48
repetisjoner i uka, fgr hgydoserings-
gruppen gkte antall repetisjoner per
uke med henholdvis 64, 80 0g 100
repetisjoner i uka, mens lavdo-
seringsgruppen reduserte antall
repetisjoner per uke til 8. Det skal
sies at gruppen som gjennomfgrte
lavere dosering ogsa hadde hayere
intensitet per repetisjon, ettersom
de utfgrte NHE med ytre belastning.
(bilde 6)

| grafen ser vi at begge gruppene
har samme adaptasjon i fasikkel-
lengde, og at begge gruppene scorer
tilneermet likt i gkt styrke (34%)
etter 6 ukers trening (bilde 7). Omvi
planlegger utgverens treningsvolum
effektivt ut i fra utgverens pre-
season, off-season eller in-season,
kan vi ha gode resultater (gkt fasik-
kellengde og styrke) uten & matte
gjennomfgre over 100 repetisjoner
per uke (7). Dette kan bade vare
tidssparende og mer motiverende
for utgveren 3 gjennomfare
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Frekvens og de-load

Studiet til Timmins og kolleger har
0gsa sett pa hva som skjer med
muskulaturens fasikkellengde etter
et kortere opphold fra konsekvent
styrketrening av hamstrings. Som
nevnt tidligere i artikkelen, hadde
deltagerne i bade eksentrisk- og
konsentrisk-gruppene gkt styrke

i hamstrings etter 6 uker, selv om
konsentrisk-gruppen hadde redusert
fasikkelengde i BFLH (2) (bilde 8).

Etter intervensjonen gikk deltagerne
inn i 4 uker uten noe som helst tre-
ning av hamstrings. Som vist i tabel-
len, kan du se at eksentriskgruppen
hadde en reduksjon av fasikkel-
lengde pa 13,3%. Dette tilsvarer like
mye tapt som vunnet etter 4 uker

=a- Lowy volurmea

-+ High volume

A Strength (N)
o il B3 P
$§ S8 ¢

5 o 3

Bilde 7
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A Fascicle length {cm)

=i+ Lower volurme
=8 High voluma

uten trening. Konsentriskgruppen
hadde ingen endring av fasikkel-
lengde i l@pet av 6 uker (2).

Det er tydelig at fasikkelengden
preges av en periode uten trening,
men gjelder det samme for styrke?
Samme studie malte ogsa styrke
av hamstrings etter 4 uker uten
trening. | motsetning til redusert
fasikkellengde, hadde muskelstyr-
ken i hamstrings beholdt seg relativt
lik (-3% reduksjon) (2). Med disse
funnene kan vi se at lengde av
fasikler ikke har en direkte pavirk-
ning av muskulaturens styrke (3).
Dette gir oss viktig informasjon nar

-8 Ecceniric

vi skal vurdere kontinuiteten av
hamstringstrening. | en offseason/
offload periode kan det vaere lurt

a vurdere tiltak som opprettholder
og vedlikeholder treningsgevinsten
av fasikkellengden. P& en annen
side, kan en offload-periode veere
gunstig om malet for utgveren er

a gke styrke, ikke fasikellengde.
Igjen er det viktig & vurdere hva som
er malet med gvelsen, og hva du
gnsker a forbedre hos utgveren.

Take home message:

e Det erikke bare én gvelse som
kurerer alle hamstringskader

e Et godt treningsprogram for utg-
veren din bgr defineres opp mot
gnsket adaptasjon

e Eksentrisk trening viser seg a
veere bra for alle fysiske variabler,
men andre metoder kan vare
optimalt basert pa utgverens
utgangspunkt og mal

e Styrke, volum og muskelstruktur
adapteres forskjellig pa ulike
stimuli, og dette bgr i visse tilfel-
ler trenes hver for seg basert pa
malsetning

Se referanser/kilder side 36.
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imins et al, 2016, MSSE

Bilde 8
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Oppdatering fra styret

2022 eri gang og PFF ser frem til
nok et ar med fagpolitiske forhand-
linger, studentforedrag, arlig kon-
gress og kursvirksomhet med mer!

| skrivende stund har kravet om 1
meteren og munnbind blitt opphe-
vet, og OL fyller tv-skjermen. Endelig
fgles det som en normalisering av
hverdagen er rett rundt hjgrnet!

For farste gang siden 2020 vil arets
kongress og arsmegte bli gjennomfgrt
til sedvanlig tid i mars maned. Jeg
hdper a se sa mange av dere som
mulig til en fantastisk faglig kon-
gress og hyggelig middag og fest i
etterkant!

Nytt fra PFFi 2022 er at vi starter
med digitale kurs. Vi skulle hatt
dette pa plass i fjor, men Linda Linge
sin fantastiske jobb med kursvirk-
somhet har vist seg d vaere vanske-
lig 4 erstatte fgr na. Folg med pa
kurskalenderen fremover.

Videre vil vi fortsette var sterke
fagpolitiske pavirkning som fgr. For
tiden deltar PFF i mgter om forbere-
delser til arets takstforhandlinger,
hvor det blant annet er nedsatt en
felles arbeidsgruppe som jobber
med forslag til endring av beregnin-
gen av kostnadskomponenten. Dette
er en sveert aktuell problemstilling
siden kostnadene har gkt med mer
enn hva dagens beregningsmodell
har antatt. PFF skal ogsa delta pa
mgte med Helfo og helsedirektora-
tet om oppgjer og regelverk i mars
maned.

Av videre satsningsomrader, vil PFF
fortsette arbeidet med a styrke var
faglige rolle og mener fysioterapeu-
ter har mulighet til 4 avlaste fastle-
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ger enda mer enn det gjgres i dag.
PFF gnsker som nevnt tidligere a fa
godkjennelse for at fysioterapeuter
med ngdvendig kursing kan henvise
til radiologiske undersgkelser.

| tillegg har PFF vaert i dialog med
flere forbund om & sta samlet opp
mot pasienters forsikringsselskap,
som i stgrre og stgrre grad pavirker
behandlingsforlgpet og arbeidsvil-

karene til helprivate fysioterapeuter.

PFF jobber ogsa med & utarbeide
anbefalinger for medlemmene ved-
rérende ultralydveiledet injeksjons-
behandlinger ut i fra gjeldene saker
og regelverk. En ny oppdatering vil
komme snart!

Har du innspill til saker, sa ta kon-
takt med sekretariatet.

Héper vi ses pa kongressen i mars
maned!

Mvh

Silje Holstad

Forbundsleder av Privatpraktise-
rende Fysioterapeuters Forbund
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18-40 AR

Meniskkirurgi: skal yngre
pasienter operere eller trene?

Meniskruptur hos yngre og idrettsaktive pasienter er lite undersgkt. Antagelsen
har veert at disse behgver en annen tilnaerming enn eldre pasienter som har rup-
tur pa degenerativ basis. Men nd viser en ny studie fra Danmark at vi kanskje ma

revurdere den antagelsen.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Utover pa 2000-tallet har det blitt
tydelig at effekten av kirurgi pa
degenerative knaer har veert kraf-
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tig overvurdert [1-7]. Litteraturen
har etter hvert pavirket praksis, og
man ser i mange land reduserte
operasjonsrater for eldre pasienter
med vonde knzer. Pa den andre
siden har man yngre pasienter med
meniskskader, som ofte far dette pa

traumatisk basis. Hvor de eldre pasi-

entene ofte har en annen etiologi,

vil mange yngre pasienter relatere
plagen til én enkelt hendelse. Disse
har veert ansett som apenbare
operasjonskandidater, og meniskre-
seksjon og/eller menisksutur har
vart gjort uten store spgrsmalstegn.
| kjglvannet av dokumentasjons-
grunnlaget for hva som tidligere

ble ansett som gode indikasjoner

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2022



Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

skanning)

- Mellom 18 og 40 é&r

trening eller kirurgi

* Knesmerter med klinikk forenlig med .
meniskruptur (verifisert p& MR '

- Indikasjon for operasjon (vurdert av
ortoped involvert i studien) -
- Villig til & la seg randomisere il

’rreninger}

Tidligere kirurgi i aktuelle kne

Klinisk mistanke om displassert
bettehankruptur (akutt l&sning og/
eller ekstensjonsdeficit) - verifisert p&
MR Skonning]

Fraktur av den aktuelle ekstremiteten
innenfor siste 12mnd

Komplett ruptur av ett av kneets
ligamenter

 Deltagelse i supervisert trening siste 3
mnd (minimum 12 superviserte

* Andre grunner for eksklusjon
- behersker ikke spraket
* mentale utfordringer som hindrer
deltagelse
- medfedt diskoid menisk

Studiens inklusjons- og eksklusjonskriterier

for kirurgi, er det overraskende lite
litteratur som understgtter bruken
av kirurgi pa unge pasienter med
meniskruptur. Faktisk har det aldri
blitt utfgrt en randomisert kontrol-
lert studie pa dette.

Rupturlokalisasjon
Medialf 66.7%
Lateralt 294%

39%

Ingen ruptur

Tabell som viser rupturens lokalisasjon
hos studiepopulasjonen
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Gamle sannheter for fall

Mange etablerte sannheter har
gradvis vist seg a veere feil. Fors-
kningens knallharde analyse av
degenerativ meniskkirurgi [6,7],
subakromiell dekompresjon [8,9],
vertebroplastikk [10] og fusjons-
kirurgi i rygg [11], har tydelig vist

at dokumentasjonsgrunnlaget

slett ikke er godt nok for at skat-
tepengene skal finansiere dette.
Selv sannheten rundt at en ung
pasient med akutt korsbandsskade
skal opereres, har blitt utfordret av
svenske forskere [12,13] de siste 10
arene. For de som fglger med i faget,
har utfordring av etablerte sann-
heter blitt hverdagsstoff. Mange

av studiene har dog i hovedsak
analysert voksne pasienter over 40
ar. Yngre, idrettsaktive pasienter har
for de fleste representert en krystall-
klar operasjonsindikasjon ved for
eksempel akutt skade pa knaer eller

skuldre. 1 2017 skrev undertegnede
en artikkel kalt «Ny studie vil vise
vei i meniskdebatten» (Fysioterapi i
Privat Praksis, nr 4, 2017). Danske
forskere gnsket nemlig & undersgke
behandlingsalternativene for yngre
pasienter med akutt meniskruptur.
Fem ar senere er resultatene av det
som kanskje er én av de viktigste
artiklene pa kneomradet noen sinne
omsider klare.

Studien

Sdgren Skou, Jonas Thorlund og kolle-

gaer er mennene bak denne rykende
ferske artikkelen som i januar 2022
ble publisert i New England Journal
of Medicine [14]. Skou er mannen
som ble kjent etter at han publi-
serte en banebrytende studie pa
total knealloplastikk i New England
Journal of Medicine i2015 [15, og
Thorlund har fatt mye oppmerksom-
het for sin systematiske gjennom-
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gang og metaanalyse av menisk- og
artrosebehandling i British Medical
Journal [7]. Forskerne argumenterer
for at med den enorme forsknings-
basen som na belyser degenerative
meniskrupturer, er det pa tide at
man ogsa analyserer hvordan disse
skadene pavirker yngre individer.
Klinikere over hele verden har nok
en iboende tro pa at kirurgi pa
akutte skader i denne pasientgrup-
pen er udiskutabelt. Men vitenska-
pelig har man liten stgtte for dette i
litteraturen. En stor undersgkelse fra
Sverige viser at trening som inter-
vensjon hos pasienter med fremre
korsbandsskade reduserer behovet
for kirurgi [12,13]. Det & utfordre
etablerte sannheter i et sa rigid
system som helsevesenet tross alt
er, er en stor oppgave og fortjener
honngr. Det blir spennende a se
reaksjonene pa sosiale medier etter
denne publikasjonen.

Studien er en pragmatisk, multisen-
ter, parallellgruppe randomisert kon-
trollert studie, som sammenligner

to forskjellige behandlingsstrategier
for meniskruptur hos pasienter
mellom 18 og 40 ar. Oppfalgings-
tiden er 12 mnd, og oppfglging ble
gjort ved 3, 6 og 12 mnd. Pasienter
med knesmerter, 18-40 ar, klinikk
og funn forenlig med meniskruptur
(verifisert pa MR skanning), vurdert
av ortoped ved ett av de syv invol-
verte sykehusene til & ha indikasjon
for kirurgi ble inkludert i studien, og
sa seg villig til & bli randomisert til
enten trening eller kirurgi, ble innrul-
lert i studien. Ekslusjonskriteriene
var fraktur i aktuelle ekstremitet
innenfor siste 12 mnd, klinisk mis-
tanke om displassert bgttehankrup-
tur (verifisert pa MR skanning),
tidligere kirurgi i aktuelle kne, ruptur
av ett av kneets stabiliserende
ligamenter, deltagelse i supervisert
trening siste 3mnd eller gvrige grun-
ner for eksklusjon (se bilde).

Pasientene som ble inkludert i stu-
dien ble randomisert til 1) operasjon
eller 2) veiledet trening.

Operasjon

Pasientene randomisert til kirurgi
ble behandlet pa ett av de syv
sykehusene involvert i studien.
Det ble utfgrt standard, pragmatisk
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Rupturtype
Longitudinal-vertikal 225%
Haorisontal &1%
Eadial 82%
Vertikal flap 22.5%
Horisonial flog a5
Kompleks 82%
Rofrupiur 0
Flere enn en bype 25.5%

Tabell som viser rupturtypene i studien
(3.9% hadde ikke ruptur intraoperativt)

prosedyre for disse pasientene, og
type kirurgi ble avgjort av ansvar-
lig ortoped. Dette gker naturligvis
generaliserbarheten i funnene. Det
ble utfgrt partiell meniskektomi
ved ustabile meniskrupturer, eller
en menisksutur ved udisloserte
longitudinale lesjoner. Pasienter
som fikk utfgrt meniskektomi fikk
utdelt et standardisert gvelseshefte
hvis mal var a sgrge for egenstyrt
mobilisering og rehabilitering etter
inngrepet. Pasienter som undergikk

menisksutur deltok i supervisert
postoperativ rehabilitering etter
standard prosedyre.

Veiledet trening

Pasientene som ble randomisert til
trening deltok i et 12-ukers tre-
ningsprogram som var prefabrikert
og testet i tidligere studier (basert
bl.a. pa studier fra korsbands- og
artroseforskning). De deltok pa to
ukentlige timer med veiledet trening
(60-90 minutter lange sesjoner),
hvor fokuset var pa nevromuskuleer
kontroll, styrketrening og pasientun-
dervisning. Detaljene i programmet
er publisert tidligere [16].

Utfallsmal

Pasientrapporterte utfallsmal ble
innhentet via digitale spgrreskje-
maer ved studiens start, 3mnd,
6mnd og 12mnd. Fysiske utfallsmal
ble innhentet ved ett av de invol-
verte studiestedene og foregikk ved
start, 3mnd og 12mnd. Det primare
utfallsmalet var stgrrelsesforskjel-
len i KOOS4 score (Knee Injury

and Osteoarthritis Outcome Score)
mellom gruppene ved 12mnd.
KOOS4 gar fra 0-100, hvor lavere tall

100+ Surgery group
(n=ﬁﬂ)\
80 -
-+ 60_
S E Exercise group
o) n=61
2 40- (n=61)
207
0-
I I | I
0 3 6 12
Months

KOOS4 score fra baseline til 12mnd. Legg merke til at kirurgigruppen har noe bedre
resultater, men disse er ikke statistisk signifikante.
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546 Adults aged 18-40 years with clinical suspicion of a meniscal tear were assessed for eligibility

54 Did not want to be assessed for study participation
249 Were not eligible for inclusion in the study

5 Other

121 No MRI-confirmed meniscal tear

25 Not deemed eligible for surgery

26 Previous surgery in affected knee

13 Displaced bucket handle tear
1 Recent fracture in affected leg

25 Complete rupture of knee ligaments

25 Recently attended supervised exercise
8 Language restrictions

243 Patients were eligible for inclusion in the study

2 Underwent acute surgery
119 Chose not to undergo randomization
78 Not willing to undergo randomization
16 Not willing to undergo meniscal surgery
25 Not willing to undergo nonsurgical treatment

122 Underwent randomization

1 Patient was excluded from the study as the inter-
vention could not take place due to Covid-19

60 Allocated to surgery
52 Received surgery
8 Did not receive surgery

l

61 Allocated to exercise therapy and education
45 Did not receive surgery during follow-up
16 Received surgery during follow-up

41 Reported 3-mo KOOS,
19 Did not report 3-mo KOOS,

2 Withdrawn from the study
32 Reported 6-mo KOOS,,
28 Did not report 6-mo KOOS,

2 Withdrawn from the study
49 Reported 12-mo KOOS,
11 Did not report 12-mo KOOS,

2 Withdrawn from the study

17 Did not respond to the questionnaire

26 Did not respond to the questionnaire

9 Did not respond to the questionnaire

1

50 Reported 3-mo KOOS,,
11 Did not report 3-mo KOOS,,
11 Did not respond to the questionnaire
0 Withdrawn from the study
49 Reported 6-mo KOOS,
12 Did not report 6-mo KOOS,,
12 Did not respond to the questionnaire
0 Withdrawn from the study
58 Reported 12-mo KOOS,
3 Did not report 12-mo KOOS,
3 Did not respond to the questionnaire
0 Withdrawn from the study

l

included in as-treated analysis

60 Were included in the intention-to-treat analysis
49 Were included in the per-protocol analysis
64 Across groups received surgery and were

|

61 Were included in the intention-to-treat analysis

30 Were included in the per-protocol analysis

53 Across groups did not receive surgery and were
included in as-treated analysis

Figure 1. Flow of Study Patients.

KOOS, denotes the mean score of four of five subscales from Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (the primary outcome) and

MRI magnetic resonance imaging.

Flowchart av studien

indikerer hgyere smerte, darligere
funksjon og redusert livskvalitet. Det
primzere utfallsmalet er medianver-
dien av de 4 fgrste subkategoriene
(smerte, symptomer, funksjon under
sport og aktivitet og livskvalitet).
Utfallsmalet har blitt brukt i tidligere
studier pa meniskskader hos eldre
pasienter og hos yngre pasien-

ter med fremre korsbandsskade.
KOOS4 er et knespesifikt, valid og

palitelig spgrreskjema for pasient-
gruppen man undersgkte. Av sekun-
deere utfallsmal, finner vi forandrin-
gen i KOOS fra baseline til 12mnd
malt pa alle fem subkategoriene,
hvor den femte er funksjon i daglig-
livet. Videre ble det brukt WOMET
scores (Western Ontario Meniscal
Evaluation Tool). Fysiske utfallsmal
er endringer i isometrisk legpress,
antallet knebgy pa 30 sekunder, ett
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bens hopp (avstand) og 6m timet
hopp ved 12 maneder.

Resultater

Fra januar 2017 til desember 2019,
ble 546 pasienteri alderen 18 til 40
ar med klinisk mistanke om menis-
kruptur vurdert for studien. Totalt
ble 121 pasienter tilfeldig randomi-
sert, hvor av 49 av 60 (82 %) i den
kirurgiske gruppen og 58 av 61 (95
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%) i treningsgruppen fullfgrte den
12 maneder lange studien. Av 61
pasienter som ble tilfeldig tildelt
treningsterapi, gjennomfgrte 16
(26%) meniskkirurgi i lgpet av de
12 manedene. Av 60 pasienter i den
kirurgiske gruppen gjennomgikk 8
(13 %) ikke kirurgi og ytterligere 2
pasienter fikk forsinket kirurgi etter
at de fgrst hadde avslatt.

Intention-to-treat-analysen viste
ingen forskjell mellom gruppene

fra baseline til 12 maneder malt pa
KOOS4. Gjennomsnittlig opplevde
begge gruppene klinisk relevante
forbedringer (10 poeng eller mer
forbedring i KOOS4). Den kirurgiske
gruppen ble forbedret med 19,2,
mens treningsgruppen forbedret seg
med 16,4. Andelen pasienter som
forbedret seg med 20 % eller merii
KOQOS4 -score var 76 % i operasjons-
gruppen og 64 % i treningsgrup-
pen, mens de tilsvarende verdiene
for bedring med 50 % eller mer var
henholdsvis 57 % og 38 %.

Etter 12 maneder var gjennomsnitt-
lig forbedring i KOOS-smerter 15,1
(9,8 til 20,4) i operasjonsgruppen
0g 13,3 (9,0 til 17,7) i treningsgrup-
pen. For KOOS-symptomer var disse
forskjellene 13,8 (8,8 til 18,8) for
kirurgi og 11,0 (6,5 til 15,5) for tre-
ning.

Detaljer og klinisk relevans

Denne pragmatiske RCT-en av to
vanlige tilnaerminger til isolerte,
oftest traumatiske, meniskskader
hos yngre pasienter, viser at tidlig
kirurgi ikke hadde vesentlig bedre
effekt enn en strategi med trenings-
terapi, radgivning og utdanning
med mulighet for senere kirurgi for
a forbedre smerte, funksjon, og livs-
kvalitet ved 12 maneder hos unge,
aktive voksne. Under studieforlgpet
valgte 26 % av pasientene som
initielt ble randomisert til trening &
underga kirurgi. Man kan se dette
fra et annet perspektiv og si at 74%
av pasienter med meniskruptur ikke
sa behovet for kirurgi innenfor et 12
maneders rehabiliteringsforlgp. Av
pasienter som ble randomisert til
kirurgi, valgte 13% av disse allikevel
a ikke underga kirurgi i lgpet av de
12 manedene som studien forlgp.
Disse resultatenee indikerer derfor
at begge disse alternative kan vaere
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relevante og effektive behandlings-
formeri klinisk praksis. Dette er den
eneste studien pa sitt omrade og
sammenligning med andre studier
er derfor ikke mulig. Resultatene ma
derfor tolkes som preliminzare, og
danne grunnlag for videre undersg-
kelser innenfor dette feltet.

Tidligere studier som har sammen-
lignet meniskkirurgi med ikke-
kirurgiske behandlingsalternativer
inkluderte middelaldrende og eldre
pasienter med degenerative skader.
Denne aktuelle studien inkluderte
unge aktive voksne, i gjennomsnitt
ca. 20 til 30 aryngre enn i tidligere
studier, med flertallet av pasientene
som kan rapportere en trauma-

tisk hendelse som utlgste skaden
(74%). Studien inkluderte ikke pasi-
enter med bgttehankruptur og pasi-
enter med kombinasjonsskader, noe
som reduserer generaliserbarheten i
funnene. Disse pasientene har ogsa
ofte tydeligere symptomer som har
klarere indikasjon for kirurgi.

En begrensning i alle slike studier
er hvilke pasienter som erinnrullert
i studien. Av 546 pasienter scree-
net for studien, inkluderes 121. De
resterende 425 pasientene vet man
mindre om. Se for gvrig flowchart
som belyser prosessen. Men hvor-
dan gar det med disse pasientene?
Hvilke behandlingsstrategier velger
disse pasientene? Blir alle ope-
rert? Hva slags utfall har de? Det er
mange ubesvarte spgrsmal i denne
pasientgruppen.

Ser man narmere pa dataene,

sa ser man ogsa at kirurgigrup-

pen gjgr det noe bedre gjennom
studieforlgpet sammenlignet med
treningsgruppen. Disse funnene er,
pa medianniva, beskjedne, men
allikevel bgr man tolke funnene
med forsiktighet. Av pasienter som
opplever bedring pa 20% eller mer,
erdet 76% i kirurgigruppen mot
64% i treningsgruppen. Ser man pa
pasientene som rapporterer 50%
forbedring eller mer er det enda
klarere i favgr av kirurgigruppen
(57% mot 38%). Som ventet er det
ogsa en betydelig andel (26%) av
pasientene som velger kirurgi i lgpet
av studieperioden, noe som indi-
kerer at for mange er treningsterapi

ikke godt nok som tiltak. Dette kan
ha mange arsaker og krysningen fra
trening til kirurgi er et kjent aspekt i
disse studiene og ikke noen bety-
delig hgyere prosentandel enn i
tidligere studier.

Avslutningsvis viser denne svaert
gode studien at treningsterapi kan
vaere et godt alternativ for yngre
pasienter med meniskruptur. | lgpet
av 12 mnd vil de aller fleste pasien-
tene oppna klinisk gode resultater,
og disse eri stor grad sammen-
lignbare med kirurgi. En strategi
med & vente pa kirurgi for a forsgke
treningsterapi farst, ser heller ikke
ut til & gi noen forsinket effekt, og
narrativet om at rupturen bgr ope-
reres raskt er ikke understgttet av
funnene i denne studien.

Det er fortsatt veldig mange ube-
svarte spgrsmal nar det kommer til
yngre pasienter med meniskruptur,
men denne studien fyller svaert
mange kunnskapshull som har veert
uutforsket tidligere. Studien bgr
pavirke klinisk praksis hos klinikere
og gjgre at man drgfter behandlings-
valg med den yngre pasienten med
meniskruptur pa en edruelig mate,
hvor man presenterer forskjellige
tilnaerminger med sammenlignbare
resultater.

Se referanser/kilder side 36.
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This 2-day course is comprised of
lectures, case study presentations,
group discussions and practical
sessions to enable you to integrate
medical screening procedures into

your physiotherapy practice.
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sive look at common neuromuscu-
loskeletal and non-neuromusculos-
keletal pathologies which require
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modern healthcare systems.
Evidence and procedures to make
sound clinical judgements regarding
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Ta MSK ultralyd
til et nytt niva!

MyLab Sigma og MyLab X5 leverer en suveren
bildekvalitet i overflate- og dybdeskanninger enten
det er finger, skulder, kne, ankel eller hofte.
Moderne hardware gir rask responstid og
gkt framerate (bilder pr. sek.) Dynamiske
ultralydundersgkelser blir tydelige

og mer effektive. Sammen med o
en forbedret post-prosesserings '
algoritme og sofistikert «<speckle» i
reduksjonsteknologi setter disse nye
apparatene fra Esaote en ny standard.

Esaote baerbar Ny,
Lab™

o Ny Linezerprobe med frekvensomrade fra
15-4 Mhz, passer alle MSK skanninger.

o Sensitiviteten pa farge- og powerdoppler er kraftig forbedret.
Dopplerfrekvenser pa4.2,4.5,5,5.6,6.3,7.1,8.3,0g 10 Mh.

o Nyutviklet Esaote probe teknologi med «Active matrix composite»
materiale gir klarere fremstilling av strukturene.

o Ny forbedret og stgrre skjerm (15,6").
o Superrask oppstart (15 sek.) og helt stillegaende.

o Norske forhandsinnstillinger for alle MSK relevante
ultralydundersgkelser.

o Nytt forbedret og utvidet leeringsbiblotek. =
e g Esaote stasjoneer

Lab™

) i Har du ikke behov for en
? ¥ baerbar enhet? Da velger

& \ Bestil l ; du MyLabX5. Apparatet
o Solid trall 1-desemb,::;kgfnr har de samme suverene
transpor tkoffort UItra,yd,ﬁ,,s Lstk. i funksjonaliteter og prob-

medfglger baerbar l il l er som MyLab™ Sigma,
g modell. Arranggr prp eller men har stgrre skjerm

Manue"terap;. (21,5"), fullskjermmodus

Oreningen, : og 3 probeinnganger.
i * e
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