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Barneidretten er tilbake

Sommerferien nærmer seg med storm-
skritt, og det er siste innspurt på jobb. 
For første gang på to år kan vi feriere 
mer eller mindre som normalt – gitt at 
man har passet i orden, naturligvis. 
Det er gledelig å se at det kulturelle 
livet er tilbake, med både konserter, 
forestillinger og idrettsarrangemen-
ter. Den siste måneden har Hamar, 
hvor jeg bor og jobber, myldret av 
idrettsaktive barn og unge. Både 
Storhamar Cup (håndball) og Bris-
kebyturneringen (fotball) samlet 
tusenvis av barn, som fikk en etterlengtet 
opptur etter to år med restriksjoner. 

Og nettopp det at barn og unge kan møtes og delta på arrangementer 
igjen, er trolig viktigere enn noen gang. Covid har i perioder tatt fra 
mange barn og unge den organiserte treningen, men også høydepunk-
tene gjennom året – de store cupene, turneringene og konkurransene. 
Vi vet at frafallet i idretten er stort fra før, og nyere tall viser at pande-
mien har økt frafallet med om lag 10 %. Aktivitetsnivået blant barn og 
unge er betydelig lavere i dag enn for noen tiår tilbake, og utviklingen 
går tilsynelatende feil vei. Det er samtidig en tankevekker at leken 
og den uorganiserte aktiviteten er fraværende – i hvert fall mindre 
synlig. Hvor blir det av ungene som spiller fotball på løkka, som lager 
hopp på vinteren og aker til langt på kveld, eller som spiller slåball 
i friminuttene på skolen? Det kan virke som leken og den spontane 
aktiviteten har blitt erstattet med helt andre ting, som ikke innebærer 
fysisk aktivitet. 

Behovet for den organiserte aktiviteten er tydeligvis større enn før. 
Samtidig har diskusjonene rundt tidlig spesialisering og klasseskiller 
i idretten florert i mediene den siste tiden. Er det sunt at barna skal 
få muligheten til å starte på kostbare akademier i ung alder? Både 
forskning og erfaring viser at idrettens barnestjerner sjelden blir gode 
seniorutøvere. Dagens toppidrettsutøvere er selv i tvil om hva de 
mener. Mange hevder at en allsidig idrettsbakgrunn og masse egenak-
tivitet og lek bør stå i fokus. Både for å skape idrettsglede, men også 
for å legge grunnlaget for en fremtidig idrettskarriere. Siste ord er nok 
ikke sagt i denne saken. 

I denne utgaven av Fysioterapi i Privat Praksis kan du lese om spondy-
loartritt, undersøkelse og behandling av krystallsyke og stressfrakturer 
i underekstremitetene. Videre presenteres artikler om hoffas fettpute, 
hvor vi står i dag når det gjelder skuldersmerter og en dagsaktuell 
artikkel hvor det psykososiale, og hvordan pasientene våre egentlig 
har det, står i fokus.

Vi ønsker alle våre medlemmer og lesere en god sommer – 
neste fagblad kommer i september!

Nina Erga Skjeseth
Redaktør

www.facebook.com/fysioterapi

www.twitter.com/fysioterapi

@fysioterapi

www.fysioterapi.org
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Stressfrakturer, eller tretthetsbrudd, 
representerer minst 10 % av alle 
idrettsmedisinske skader [1]. Ska-
dene ses hyppigst innen idretter og 
aktiviteter som innebærer gjentatte 
bevegelsesmønstre [2], og de er i 
om lag 90 % av tilfellene lokalisert 

til underekstremitetene [1]. Tibia er 
den klart vanligste skadelokalisa-
sjonen, etterfulgt av tarsalknoklene, 
metatarsene, femur, fibula og pelvis 
[3,4]. 

Hvordan oppstår en stressfraktur? 
En stressfraktur kan oppstå når 
friskt beinvev utsettes for høy og 
repeterende belastning over tid, 
uten tilstrekkelig restitusjon [2]. Det 
er glidende overgang til insuffisiens-
frakturer, som kan oppstå ved nor-

mal belastning av svekket beinvev 
[5]. Forut for de fleste stressfrakturer 
har det vært en økning i varighet, 
hyppighet eller intensitet av knok-
kelbelastningen, men ofte er også 
ernæringsforstyrrelser en medvir-
kende faktor [5,6]. 

Teorien om beinremodellering og 
skjelettets respons på mekanisk 
belastning er sentral for utviklingen 
av en stressfraktur. Under fysisk 
aktivitet og trening utsettes kno-

Stressfrakturer i underekstremiteten

Stressfrakturer i underekstremiteten er skader som særlig rammer idrettsutøvere, 
militærrekrutter og aktive mosjonsløpere. Bevisstheten rundt stressfrakturer har 
økt de siste årene, og formålet med denne artikkelen er å gi en grunnleggende 
innføring i etiologi, risikofaktorer og overordnede behandlingsprinsipper for slike 
skader. Kliniske kjennetegn, differensialdiagnoser og spesifikke behandlingstiltak 
for forskjellige stressfrakturlokalisasjoner belyses ikke. 

AV CHRISTIAN FREDRIKSEN 

FYSIOTERAPEUT
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klene for gjentatte kompresjons- og 
tensjonskrefter, som forårsaker små 
skader (mikrofrakturer) i beinvevet. 
Normalt vil disse mikrofrakturene 
reparere seg selv gjennom en 
målrettet remodelleringsprosess, 
med beinresorpsjon og -nydannelse. 
En økning av knokkelbelastningen 
i kombinasjon med utilstrekke-
lig restitusjon vil derimot skape 
ubalanse i remodelleringen, slik 
at mikrofrakturene akkumulerer i 
beinvevet. Ved ytterligere belastning 
av knokkelen, kan det så oppstå en 
stressreaksjon i beinvevet, som til 
slutt kan progrediere til en stress-
fraktur [1-6]. 

For å stille diagnosen stressfraktur, 
kreves radiologiske bilder. Her er 
MR den foretrukne undersøkel-
sesmetoden, med en sensitivitet 
på opptil 97 % og en spesifisitet på 
opptil 99 % selv i tidlige faser [5,7]. 

Mer kostnadseffektive og lettere 
tilgjengelige undersøkelsesmetoder 
som røntgen og ultralyd er mindre 

nøyaktige [7], noe vi som klinikere 
bør være kjent med ved mistanke 
om stressfraktur. Basert på MR-funn 
klassifiseres ofte alvorlighetsgraden 
på skaden fra 1 til 4, hvor grad 1-3 
betegnes som stressreaksjoner og 
grad 4 som en stressfraktur [5,6]. 
Stressreaksjonene karakteriseres 
ved økt beincelleaktivitet, periostalt 
ødem og/eller benmargsødem, 
mens stressfrakturene i tillegg har 
en synlig frakturlinje [3]. 

Risikofaktorer 
Som nevnt vil individer som utset-
ter skjelettet for høy og repeterende 
belastning over tid være utsatt 
for stressfraktur. Forekomsten er 
spesielt høy blant langdistanselø-
pere, hvor det også er rapportert 
om høy risiko for tilbakefall eller ny 
skade [3]. Militærrekrutter er også 
en utsatt gruppe, og vi som klinikere 
bør i tillegg være oppmerksomme på 
mosjonsløpere som øker trenings-
belastningen mye i løpet av kort 
tid, samt idrettsutøvere med mulige 
ernæringsforstyrrelser [3,5,8]. 
Sistnevnte er et kjent problem innen 
idretter der lav fettprosent eller 
kroppsvekt er sentralt [9]. 
De kjente risikofaktorene for stress-
fraktur er kategorisert og oppsum-
mert i figur 1. Flere av disse er 
også utdypet i tidligere utgaver av 
fagbladet (nr 4-2020 og nr 3-2018). 
Stort treningsvolum og/eller rask 
økning av treningsbelastningen kan 
som nevnt skape ubalanse i remo-
delleringen av beinvevet, og utgjør 

Figur 1: Risikofaktorer for stressfrakturer i underekstremiteten

Styrketrening, her demonstrert ved markløft med trap-bar, anses som et viktig tiltak 
både i forebygging og behandling av stressfrakturer i underekstremiteten 
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derfor en betydelig risikofaktor for 
stressfraktur [2,3]. I tillegg vil bio-
mekaniske forhold og muskelstyrke 
kunne påvirke belastningen som 
påføres skjelettet under aktivitet. 
Muskulatur som er svekket, utmat-
tet eller endret i aktiveringsmønstret 
vil gi mindre støtabsorbering, slik at 
kreftene som går gjennom skjelet-
tet blir større. Styrketrening av 
underekstremitetene bør derfor ha 
høy prioritet i oppfølging av pasien-
ter med økt risiko for, eller tidligere 
gjennomgått stressfraktur. Mye tre-
ning på hardt underlag (f.eks løping 
på asfalt) blir også ofte trukket frem 
som en mulig risikofaktor, men blant 
langdistanseløpere ser det ut til at 
plutselige endringer av løpsunderlag 
har større betydning for skaderisi-
koen enn selve underlaget i seg selv 
[3]. 

Blant faktorer som påvirker skjelet-
tets belastningstoleranse, har særlig 
kosthold og ernæringsstatus fått 
mye oppmerksomhet de senere 
årene. Både utilstrekkelig inntak 
av kalsium og vitamin D, samt lav 
energitilgjengelighet, er forbundet 
med økt forekomst av stressfrakturer 
[5]. I møtet med kvinnelige pasienter 
med store treningsmengder bør vi 

være kjent med «den kvinnelige utø-
vertriaden», som er en tilstand hvor 
beintettheten reduseres som følge 
av lav energitilgjengelighet/forstyr-
ret spiseatferd og menstruasjons-
forstyrrelser. Dette er sannsynligvis 
en viktig årsak til at kvinner generelt 
har større risiko for å utvikle stress-
frakturer enn menn [3,5,9]. 

Behandlingsprinsipper for stress-
frakturer
Behandling av stressfrakturer krever 
ofte en bred tilnærming og involve-
ring fra flere profesjoner (f.eks lege/

idrettslege, fysioterapeut, radiolog, 
ernæringsfysiolog, psykolog, orto-
ped, gynekolog). Eventuelle ernæ-
ringsmangler og -forstyrrelser må 
adresseres og følges opp, da dette 
vil kunne forsinke tilhelingsproses-
sene betydelig [10]. Det kan også 
være aktuelt å gjøre beintetthetsmå-
linger (Dual-energy X-ray absorptio-
metri, DXA) for å få informasjon om 
pasientens beinhelse og forventede 
tid til idrettsretur. 

Rehabiliteringen av stressfrakturer 
må tilpasses i forhold til skadens 
alvorlighetsgrad og lokalisasjon, 
samt smerter hos pasienten. Klas-
sifisering av alvorlighetsgrad etter 
MR-funn kan gi en indikasjon på 
forventet tid til idrettsretur [10], 
men det er også vanlig å klassifisere 
skadene som «lavrisiko» og «høyri-
siko» stressfrakturer etter anatomisk 
lokalisasjon (se figur 2) [3]. Lavrisi-
koskadene behandles konservativt, 
med stor sannsynlighet for tilheling 
og liten risiko for komplikasjoner. 
Høyrisikoskadene kan være van-
skeligere å håndtere, med lengre 
tilhelingstid og større sannsynlighet 
for feilstillinger, manglende tilheling 
og eventuelt videre utvikling til en 
total beinfraktur [3]. 

Både lavrisiko og høyrisiko stress-
frakturer skal avlastes med krykker 
i første fase. Anbefalt avlastningstid 
vil variere med alvorlighetsgraden 
av skaden, og normalt være lenger 
ved høyrisiko enn lavrisiko stress-
frakturer [3]. Ved lavrisiko stress-
frakturer kan full vektbæring tillates 
når pasienten kan gå normalt uten 

Figur 2: Klassifisering av stressfrakturer etter anatomisk lokalisasjon

Figur 3: Forventet tid til idrettsretur ved skadegrad 1-4 evaluert ved MR. Hentet fra 
Nattiv et al. 2013 [10]
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smerter, mens man ved høy-risiko 
stressfrakturer anbefaler minimum 
fire uker med total avlastning. Etter 
avlastningsperioden vil rehabilite-
ringen bestå av aktivitet og trening 
med gradvis økende belastning, 
hvor progresjonen skal styres av 
smerter. All aktivitet og trening skal 
være smertefri, og belastning som 
fremprovoserer smerter må stoppes 
[1,3]. Bruk av NSAIDs frarådes ved 
stressfrakturer, da disse prepara-
tene kan forsinke beintilhelingen 
[3]. 

For å opprettholde fysisk kapasitet i 
skadeperioden bør pasienten opp-
muntres til å gjennomføre mindre 
belastende aktiviteter og trenings-
former som for eksempel sykling, 
svømming, løping i vann, løping på 
antigravitasjonsmølle, elipsemaskin 
og tilpasset styrketrening. I tråd 
med spesifisitetsprinsippet bør den 
alternative treningen, i den grad 
det er mulig, etterligne pasientens 
normale treningsprogram både i 
bevegelsesmønster, varighet og 
intensitet. 

Vanlig løpetrening og idrettsspesi-
fikk trening må gjenopptas langsomt 
og kontrollert, med kontinuerlig 
evaluering av symptomer. Warden 
med flere sitt graderte løpeprogram 
(se bilde) er trukket frem i flere tid-
ligere utgaver av fagbladet, og er et 
godt eksempel på hvordan man kan 
legge opp et løpeprogram for å få en 
idrettsutøver eller mosjonist tilbake 
til 30 min smertefri løping. 

Tiden det tar før en pasient med 
stressfraktur kan gjenoppta full 
trening og idrettsdeltakelse vil for 
øvrig kunne påvirkes av mange 
faktorer, men studier har vist at det 
tar i gjennomsnitt 21-26 uker ved 
skadegrad 3 og 4 på MR, og 11-15 
uker ved skadegrad 1 og 2 (figur 3) 
[10]. Dette kan være veiledende for 
informasjonen vi gir til pasienten 
angående forventet rehabiliterings-
tid, og en fin måte å understreke at 
stressfrakturer er skader som krever 
tålmodighet hos både pasient og 
behandler(e). 

Til slutt bør det nevnes at stress-
frakturer som ikke blir bra etter 
innledende forsøk på konservativ 

behandling, av og til vil trenge 
kirurgi [11]. I noen tilfeller av høyri-
siko stressfrakturer vil det også være 
aktuelt med tidlig kirurgi uten å for-
søke konservativ behandling først, 

men dette bør da vurderes individu-
elt av kvalifisert fagpersonell. 

Se referanser/kilder side 32.

Gradert løpeprogram. Hentet fra Warden et al. 2014 [3]
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Bakre semisirkulære kanal
Siste konsensus fra litteraturen 
anslår at BPPV i bakre kanal står for 
85-95 % av tilfellene vi vil møte i kli-
nikken, så grunnleggende kunnskap 
om undersøkelse og behandling av 
denne varianten, vil være svært nyt-
tige verktøy for de fleste klinikerne. 
I denne artikkelen vil vi gå gjennom 
de to vanligste variantene, cupulolit-
hiasis og canalithiasis. Vær klar over 
at all behandling av BPPV baserer 
seg på teorier som ikke lar seg fullt 
ut teste in vivo. For mer informasjon 
rundt de gjeldene patoanatomiske 
modellene, finner du en gjennom-
gang av disse i Fysioterapi i Privat 
Praksis, nr. 2-22. Den bakre semisir-
kulære kanalen har en ca. 45° vinkel 
på frontalplanet, og dette vil være 
førende for posisjoneringen i testing 
og behandling. 

Klinisk testing
I denne artikkelen går vi gjennom 
to tester: Dix-Hallpike-manøver 
og sideliggende test. Den første 
kjenner nok mange til, og den er 
beskrevet på ulike måter. Den andre 
er den samme som første del av en 
mye brukt reponeringsmanøver – 
Semont, så denne testen kan også 

bli beskrevet med dette navnet. 
Testene er ment å fremkalle svim-
melhet og nystagmus hos pasien-
ten, og bevegelsen på nystagmus 
må samsvare med kanalen det 
testes for. Når vi tester og behandler 
svimle pasienter, er det ekstra viktig 
å sikre pasientene. De vil kunne få 
kraftige symptomer, og det å være 
tett på og trygge dem i det ubehaget 
de skal møte, er viktig. Vi ønsker å 
få dem svimle både under testing og 
behandling, og deres refleks vil som 
regel være å komme seg ut av den 
posisjonen som skaper ubehag. Du 
kan enten stå ved siden av benken 
eller ved hodeenden. Det viktigste er 
å støtte nakken godt (se bilder 1 og 
2 for håndgrep)

Tester vi for bakre semisirkulære 
kanal, vil vi forvente å finne en 
oppadslående og torsjonal nystag-
mus. For venstre kanal vil torsjonen 
være med klokken, for høyre kanal 
vil den være mot klokken. Ved cana-

De fleste er kjent med både undersøkelse og behandling for krystallsyke i bakre 
semisirkulære kanal, og dette er den suverent mest vanlige formen for BPPV. Her 
kommer en oppfrisker på de mest brukte manøvrene, og i tillegg til et par nyttige 
tips for mange av dere.

Bakre kanal BPPV  
– undersøkelse og behandling

AV LARS MARTIN FISCHER  

OSTEOPAT 
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lithiasis vil vi som regel få en kort 
latenstid før symptomene utløses, 
og varigheten er som regel under 40 
sekunder. Er varigheten lenger, øker 
sjansen for at du har med cupulolit-
hiasis å gjøre. MEN det kan ta lengre 
tid å trigge en respons, og du gjør 
aldri noe feil hvis du lar pasienten 
ligge i testposisjonen i litt lengre tid. 
Det du derimot ikke skal gjøre, er å 
teste gjentatte ganger. Kompensa-
toriske mekanismer i sentralnerve-
systemet vil gjøre at du får mindre 
respons jo flere ganger du tester. 
Husk å gjennomføre testen tilbake 
til utgangsposisjon. Mange vil ikke 
trigge en respons før de setter seg 
opp igjen. Fullfør testing for de 
andre kanalene før du behandler. 
Gjennom anamnesen vil du som 
oftest ha en klar mistanke om hvil-
ken side som er affisert. Derfor kan 
det være greit å starte testingen på 
motsatt side først. 

Du kan også øke provokasjonen i 
testen ved å bruke vibrasjon mot 
prosessus mastoideus (anbefalt 100 
hz) eller gjøre en såkalt «loading», 
der hodet til pasienten holdes flek-
tert i noen sekunder før du går inn i 
ekstensjon. Begge testene forutset-
ter en viss mobilitet i pasientens 
nakke, og hvis dette er vanskelig 
grunnet stiv nakke, kan testing i 
rotasjonsstol være et godt alternativ. 

Dix Hallpike-manøver (beskrevet for 
høyre side)
1.	� Pasienten sitter på benken med 

bena rett ut. Pass på at pasienten 
sitter langt nok bak på benken til 
at han/hun kan få hodet ned på 
hodebrettet, som skal være ca. 
30° under horisontal. Kan du ikke 
justere hodebrett ned, kan en 
pute under skuldrene gi samme 
effekt.

2.	� Roter hodet 45° mot høyre. (Bilde 
DH 1)

3.	� Legg pasienten ned mens du iva-
retar rotasjon og pasienten kom-
mer ned til ca. 30° ekstensjon. Her 
er hastighet uvesentlig. Krystaller 
i de semisirkulære kanalene vil bli 
påvirket av tyngdekraften. Det er 
ikke noe poeng å legge pasienten 
hurtig ned. (Bilde DH 2)

4.	� Observer for nystagmus, kommu-
niser med pasienten og hør om 
han/hun opplever symptomer.

5.	� Når du føler deg trygg på at du 
har testet lenge nok, be pasien-
ten sette seg opp og observer 
nystagmus i sittende stilling. 
Etter en kort pause, kan du teste 
motsatt side. (Bilde DH 1)

Sideliggende test (beskrevet for 
høyre side)
1.	� Pasienten sitter på kanten av 

benken, hodet roteres 45° mot 
venstre. (Bilde SL1)

2.	� Legg pasienten ned på høyre side 
mens du sørger for at rotasjon i 
nakken ivaretas. (Bilde SL 2)

3.	� Observer for nystagmus og svim-
melhet.

4.	� Returner til utgangsposisjon og 
observer for symptomer og nys-
tagmus i denne stillingen også, 
før du tester. (Bilde SL1)

Behandling
Behandlingsteknikkene for BPPV 
handler i all hovedsak om å få kalk-
krystallene som befinner seg i en av 
de semisirkulære kanalene, tilbake 
til utriculus, der vi tror de blir destru-
ert. Dette får vi til ved møysommelig 

å posisjonere kanalene på en slik 
måte at krystallene siver videre i 
kanalen ved hjelp av tyngdekraften. 
Vi snakker om så små partikler at 
det må elektronmikroskop til for å 
påvise dem, og de har svært liten 
egenvekt. Når disse bittesmå parti-
klene skal bevege seg gjennom lym-
fen, vil de sive sakte nedover. Det er 
derfor lurt å bruke god tid før vi går 
videre i manøveren. Her vil vi også 
finne forskjellige beskrivelser med 
tanke på hvor lenge vi skal holde 
pasienten i hver enkelt posisjon. Et 
godt utgangspunkt er å observere 
pasientens nystagmus til den gir 
seg, vente 15 sekunder og så gå 
videre til neste posisjon. Manøvrene 
kan også fungere som hjemmeøvel-
ser, men de kan være utfordrende 
å utføre på en god måte når man 
er svimmel. De to manøvrene som 
blir gjennomgått her, er Epleys og 
Semonts manøver. Sistnevnte er noe 
enklere, og kan være lettere å få til 
på hjemmebane.
 
Når pasienten er ferdig med 
behandlingen, bør de unngå å legge 
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seg rett ned. Pasienten kan ofte 
være litt fortumlet og føle seg kvalm 
og uvel, så å sitte på venteværel-
set 20-30 min etter behandlingen, 
kan være lurt. Noen klinikere vil 
fraråde pasienten å ligge på affisert 

side natten etter behandling, men 
forskningen så langt viser ikke effekt 
av dette tiltaket. Andre råd som 
pasienter kan få, er å bevege seg 
«som om de var et levende lys som 
ikke skal blåses ut» den første timen 
etter behandling. Pasienter med 
vellykket reponering kan få tilbake-
fall, og en sjelden gang kan de også 
få en «kanalswitch» ved at krystal-
lene går over i horisontal kanal etter 

behandling. Det kan derfor være lurt 
å følge opp pasienter med BPPV 2-3 
dager etter behandling. Mange vil 
kunne bli helt symptomfrie etter én 
behandling, mens enkelte trenger 
3-5 behandlinger. 

Epleys manøver (beskrevet for høyre 
side, se bilder Epley 1-5)
1.	� Utgangsposisjonen er den 
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samme som ved Dix-Hallpike, sit-
tende på benk. Roter hodet 45° 
mot høyre.

2.	� Legg pasienten ned i ekstensjon 
til 30°. Sørg for å opprettholde 
rotasjonen under forflytning.

3.	� Roter hodet 90° grader mot 
venstre. Pass på å opprettholde 
ekstensjon i nakken.

4.	� Pasienten roterer hele kroppen 
90° mot venstre, slik at han/
hun ligger på siden og hodet 
dermed blir rotert ytterligere 90° 
mot venstre og ender med nesen 
pekende skrått ned mot gulvet. 
Her vil mange pasienter instink-
tivt løfte på hodet under forflyt-
ning, så pass på å holde hodets 
posisjon ned 30°. Klinisk empiri 
tilsier at det kan lønne seg å 
bruke litt mer tid i denne posi-
sjonen før du tar pasienten opp i 
sittende.

5.	� Flekter i hofte og få legger og føt-
ter utenfor benken før pasienten 
setter seg opp på kanten av ben-
ken. Her er det viktig å være tett 
på pasienten da de kan oppleve 
en frigjøringsrespons og bli veldig 
svimle. Empirisk anses dette som 
et godt prognostisk tegn på at 
behandlingsmanøveren har hatt 

ønsket effekt. Pasienten sitter 
med hodet flektert til svimmelhet 
og nystagmus opphører. Vent så 
et par minutter før du gjennom-
fører en ny manøver, men hvis 
pasienten får en kraftig respons 
på første manøver, kan det være 
at det er nok for denne gang. 

Semont manøver (beskrevet for 
høyre side, se bilder Semont 1-3)
1.	� Pasienten sitter på kanten av 

benken, hodet roteres 45° mot 
venstre.

2.	� Legg pasienten ned på høyre side 
mens du sørger for at rotasjon i 
nakken ivaretas.

3.	� Hold posisjon til svimmelhet og 
nystagmus opphører pluss 15 
sekunder.

4.	� Pasienten skal så over i sidelig-
gende på venstre side ved å sette 
seg opp på kanten av benken og 
legge seg ned på venstre side. 
Nakkerotasjonene opprettholdes 
gjennom hele manøveren.

5.	� Sett pasienten opp igjen på kan-
ten av benken. 

Hjemmeøvelser
Som nevnt kan posisjoneringsma-
nøvrene også utføres som hjemmeø-
velser for å få på plass eventuelt 
resterende kalkkrystaller i kanalen. 
BPPV vil gi en økt signalstrøm fra 
den affiserte siden (asymmetriske 
impulser høyre/venstre), og sentrale 
kompenseringsmekanismer vil raskt 
gjøre seg gjeldene. Når krystallene 
er reponert, vil denne kompense-
ringen kunne føre til at pasienten 
opplever ustøhet, svimmelhet og 
ørhet i tiden etterpå. Øvelser for 
å stimulere den vestibulookulære 
refleks er et godt sted å begynne for 
å la CNS «rekalibrere» seg. Vi vil gå 
gjennom disse øvelsene i en senere 
artikkel. 

Vil rette en takk til min gode kol-
lega Narve Bjørneseth for uvurder-
lig hjelp og gode innspill til denne 
artikkelen. 

Se referanser/kilder side 32.
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Du består RTP-testene. Du har side-
lik kraft. Operasjonen var vellykket. 
Alle de tradisjonelle indikatorene for 
at du kommer tilbake peker i riktig 
retning. Men du er redd. Redd for å 
få vondt, for å skade deg igjen, for å 
ødelegge noe. Kanskje har du mistet 
motivasjonen for å drive med det du 
drev med? Kanskje var den bølgeda-
len skaden førte deg ned i såpass 
dyp at du følte deg deprimert for en 
periode? Men det er det ingen som 
verken spør deg om eller snakker 
om. Det viktigste er jo at testresulta-
tene er bra. Eller? 

Ser vi til korsbåndforskningen ser vi 
at de som returnerer til idretten etter 

ACL-rekonstruksjon har en positiv 
psykologisk respons til situasjonen. 
De som ikke returnerer stoler ikke på 
kneet sitt og er redde for reskade, og 
det å være mentalt klar for å retur-
nere er den faktoren som er sterkest 
assosiert med å komme tilbake (1). 
Til tross for langt mindre forskning 
enn på knær, er tendensen den 
samme når vi ser til skulder (2). Etter 
artroskopisk Bankartkirurgi er det 
rapportert at 74% ikke returnerer 
til idrett av årsaker som ikke kan 
knyttes til skulderfunksjonen, på 
tross av særdeles gode utfallsmål. 
Frykten for reskade, at de ikke stoler 
på skuldrene sine og bekymring for 
en ny rehabiliteringsprosess var de 
vanligste tilbakemeldingene. Så da 
kan man jo spørre seg om vi måler 
de rette tingene. 

En kan argumentere for at funnene 
over representerer et smalt segment 
av pasientpopulasjonen, og at 

idrettsutøvere stiller høyere krav til 
funksjon enn andre. Så hva skjer da 
når vi ser til noe som kan ramme de 
fleste – en albuefraktur. Her (3) så 
man at kinesiofobi målt innen første 
postoperative uke og self-efficacy 
målt i løpet av de 2-4 første ukene 
var de sterkeste predikatorene for 
begrensinger 6-9 måneder postope-
rativt. Som forfatterne selv skriver: 

Surprisingly, no clinical or injury-
related factors, except complicati-
ons, explained significant amounts 
of the variability in disability across 
measures at <1 week and at 2-4 
weeks after injury.

Fra samme gruppe kom det en syste-
matisk oversiktsartikkel (4), som så 
på hvilke faktorer som var assosiert 
med uførhet etter overekstremitets-
skader. De med sterkest assosiasjon 
var depresjon, katastrofetenking, 
angst, pain self-efficacy og smer-

Vi skal jobbe i et biopsykososialt system, men vi kan vel være enige om at tra-
disjonen vår er forankret i det biomedisinske og at det det er denne delen som 
vektlegges tyngst i vår tilnærming til muskel- og skjelettrelaterte plager. Fokuset 
på hvordan de psykososiale faktorene påvirker utfall av både fysioterapi og  
operasjoner burde få oss til å stoppe opp og spørre oss selv om vi egentlig  
adresserer det som betyr mest. 

Hvordan har du det – egentlig?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN  

FYSIOTERAPEUT 
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teinvolvering. Utfallsmål som ROM 
og skadens alvorlighetsgrad hadde 
svakest assosiasjon med uførhet. 
Mennesker er altså mennesker, 
idrettsutøvere eller ei.

Et fellestrekk for studiene over er jo 
at de undersøker akutte og trauma-
tiske hendelser. På spørsmålet om 
disse psykososiale faktorene har 
mindre å si ved ikke-traumatiske og 
ikke-kirurgiske tilstander, er svaret 
et rungende nei. Eksempelvis viste 
Chester (4) at psykososiale fakto-
rer, som pasientforventninger, grad 
av hvilesmerte og ingen tidligere 
kirurgi, betød mer enn strukturelle 
og kliniske funn når det kom til å 
predikere utfallet av fysioterapi. Våre 
egne Daniel Major og Yngve Røe 
konkluderer følgende i sin ferske 
prospektive kohortstudie på skul-
derpasienter (6): 

Higher fear of movement and 
emotional distress scores at base-
line were significantly associated 
with higher disability over one year 
in patients with shoulder pain refer-
red to secondary care. Our study 
indicates that these psychological 
factors affect prognosis and should 
be considered by clinicians and 
researchers working with patients 
with shoulder pain.

Ved rotatorcuff rupturer påvirker 
psykososial status preoperativt, 
som depresjon og forventninger, 
direkte utfallet av operasjonen (7), 
og det er vist at mental helse betyr 
mer enn rupturstørrelse for smerte 
og funksjon (8). 

Det snakkes mye om pendler som 
svinger i de ulike retningene mel-
lom de tre domenene som utgjør 
den biopsykososiale modellen, 
og at pendelen har svingt for langt 
vekk fra det biomedisinske som vi 
er utdannet til å jobbe i. Faktum er 
vel imidlertid at å dele menneskers 
helse inn i tre separate domener 
er en reduksjonistisk fantasi, og at 
det dermed ikke trenger å være en 
pendel som svinger i det hele tatt. 
Vi jobber med mennesker, og jeg vil 
påstå at menneskers plager alltid 
vil være et resultat av interaksjo-
nen mellom flere ulike systemer og 
domener. Å anerkjenne at de psyko-

sosiale faktorene betyr mye fremstår 
derfor åpenbart, men likevel rygger 
vi litt baklengs inn i denne erkjen-
nelsen, muligens basert på historie 
og tradisjon og en grunntanke om 
hva fysioterapi skal være. Dette 
handler ikke om at vi skal forlate 
det vi er gode på for å agere som 
psykologer, men vi må bli like gode 
til å adressere disse psykososiale 
faktorene som vi er til å vurdere 
og behandle de biomedisinske. 
De fremstår tross alt som viktigere 
for smerte, funksjon og utfallet av 
fysioterapi, så det å ikke adressere 
dem fremstår som en suboptimal 
tilnærming i pasientbehandlingen. 

Jeg ønsker meg et større fokus på 
disse faktorene, og flere hjelpe-
midler for å vurdere og jobbe med 
dem, i utdanningene, i klinikken og 
i forskningen. Gjennom å fremheve 

dem, som sentrale faktorer i pasi-
entbehandlingen, vil de bli en mer 
naturlig del av profesjonen og gjøre 
det lettere for klinikere å diskutere 
dem i pasientmøtene. Når vi vet hvor 
mye de betyr, kan vi finne metoder 
for å utforske dem og metoder for å 
adressere dem. Fremtidens pasient-
behandling sies å være pasientsen-
trert behandling – å sette pasien-
ten i sentrum. Eller, mennesket i 
sentrum. Mennesket, med alle sine 
biologiske, psykologiske og sosiale 
komponenter, i tett interaksjon. Som 
ikke passer inn i en boks, protokoll 
eller guideline, men som er et unikt 
individ som krever en unik tilnær-
ming. Å jobbe med mennesker er 
utfordrende, men ekstremt givende. 
Å jobbe med mennesker er fysiote-
rapi. 

Se referanser/kilder side 32.

Bildet Skybærer illustrerer godt hvordan vi alle har det til tider. Hos noen er skyen 
større enn hos andre, men å anerkjenne at den tyngden har mye å si for pasientene 
våre står frem som en markant del av faget vårt.
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Bekhterev har endret navn, og vi 
snakker nå om spondyloartritt. 
Mer spesifikt kalles dette radiogra-
fisk aksial spondyloartritt, axSpA, 
tidligere kalt ankyloserende spondy-
loartritt og non-radiografisk spon-
dyloartritt SpA. Vi har sett på axSpA 
som en sykdom som rammer menn. 

Dette er ikke lenger tilfelle, men det 
er likevel noen forskjeller som vi må 
ta med oss når vi skal diagnostisere. 

Spondyloartritt, også kalt spondylo-
artropati, er en gruppe sykdommer 
hvor det er revmatisk artritt i ett eller 
flere ledd, som iliosakralleddene, 
ryggsøylen, hofter, knær og ankler. 
Ordet kommer fra “spondylos”, 
som betyr ryggvirvel, og artritt eller 
atropati, som betyr leddsykdom. Den 
meste kjente formen for spondyloart-
ritt er ankyloserende spondyloartritt 

(AS), tidligere kalt Bekhterev. Litt 
forvirrende, da man internasjonalt 
mange steder har gått bort fra denne 
betegnelsen. Er det radiologiske funn 
av sacroillit blir den kalt axSpA, mens 
sykdommen uten radiologiske funn 
blir kalt non-radiografisk ankylose-
rende spondyloartritt, nra-AS eller 
kun SpA. Denne varianten kan utvikle 
seg til AS. Under spondyloartritt 
finner du nå også psoriasisledd-
gikt, leddbetennelser ved kroniske 
tarmbetennelser (Crohns sykdom og 
ulcerøs kolitt) og reaktiv artritt.

Spondyloartritt
– Den revmatiske sykdommen som rammer flest menn. Eller?

Denne artikkelen gir en liten oversikt over den nye forskningen på spondyloartitt, som 
konstaterer at denne sykdommen er vanligere hos kvinner enn tidligere antatt. Både 
på fysioterapistudiet og gjennom ulike kurs læres det fortsatt at dette er en sykdom 
som rammer flest menn, men i de senere årene har nye studier begynt å så tvil om 
forskjellen er så stor som tidligere antatt. Hos de fleste kvinner utvikler sykdommen 
seg i fertil alder, og sykdommen kan ha en del å si for kvinnens helse i denne perio-
den. 

AV MATHILDE PILSKOG  

FYSIOTERAPEUT
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Inklusjonen av kvinner i studier 
har vært lav eller ikke-eksisterende 
[1]. De tidligste studiene fra 1940 
viste en 9-10:1 ratio menn:kvinner 
[2]. Men i enkelte studier har det 
vært seleksjon av deltagere. Siden 
oppdagelsen av HLA-B27, et gen 
de fleste med AS har, har forholdet 
mellom menn og kvinner blitt justert 
til en 2-3:1 ratio [3]. 

Veien mot diagnose
Kvinner er ofte underdiagnostisert 
og får diagnosen senere, selv om 
det nå er et mindre gap [3]. Kanskje 
er dette fordi det fortsatt blir ansett, 
vurdert og behandlet som en diag-
nose for menn, men også at det er 
ulike symptomer blant de to kjøn-
nene. IMAS (International Mapping 
of Ankylosing Spondylitis) undersø-
kelsen som ble utført i 2017, viser at 
kvinner i gjennomsnitt venter 2-5 år 
lenger på å få aksial spondyloartritt 
(bekhterev) diagnosen enn menn 
her i Norge [4]. Fra Norge var det 
509 personer med denne diagnosen 
som deltok, og 70 % av dem var 
kvinner. En annen undersøkelse fra 
Norsk Revmatikerforbund har vist at 
det tar i gjennomsnitt 10 år for menn 
å få diagnosen, og 12 år for kvinner. 

Tallene viser at det tar lang tid å få 
diagnosen, samtidig som at det tar 
lenger tid for kvinner å få diagnosen 
her i Norge. 

HLA-B27 er et gen som de fleste 
med SpA har, og dette brukes ofte 
som et kriterie for å kunne stille 
diagnosen. De pasientene som er 
HLA-B27-negative bruker i snitt 
signifikant lenger tid på å få diag-
nosen (11.4 år), sammenlignet med 
de som er HLA-B27-positive [5]. For 
dem som er HLA-B27-positive, vil 
sykdomsaktiviteten starte ved 24,8 
år, og ved HLA-B27-negative vil den 
starte ved 27,7 år. Gjennomsnittet 
for å få diagnosen for de med HLA-
B27 er 33,2 år, mot 39,1 år for de 
uten genet. 

Kliniske forskjeller
Kvinner har mer radiologiske funn 
i cervikalcolumna og perifere ledd 
enn menn, men de har mindre 
alvorlige radiologiske funn i torakal- 
og lumbalcolumna [3]. Totalt sett 
ser det ut til at kvinner har mindre 
alvorlige radiografiske forandringer 
i columna enn menn. På en annen 
side, ser det ut til at kvinnene er mer 
funksjonelt preget. Kvinner har noe 

mindre forekomst av typiske inflam-
matoriske smerter i lumbalcolumna, 
mer smerter i nakke, samt smerter 
spredt utover i kroppen [1]. Denne 
gruppen blir ofte feildiagnostisert 
med fibromyalgi, da flere av symp-
tomene overlapper. Nesten 25 % av 
kvinnene har blitt feildiagnostisert 
før de får diagnosen. Både menn 
og kvinner har ofte hatt uspesifikke 
ryggsmerter før de får diagnosen. 

Øyesykdommen iridocyclitt forekom-
mer relativt ofte hos både kvinner og 
menn [1]. 
Entesitter er mer vanlig hos kvin-
ner enn hos menn og er en mulig 
årsak til at kvinner ofte har høyere 
sykdomsbyrde enn menn. Entesitt 
er inflammasjon, der leddbånd 
eller sener fester seg til beinet. I 
tillegg har noen studier vist høyere 
forekomst av irritabel tarm syndrom 
(IBS) og psoriasis hos kvinner med 
AS. 

Behandling
Det er blitt vanlig med bruk av TNF-
alfa hemmere (biologisk medisin) 
som behandling av SpA. Effekten av 
behandlingen er signifikant lavere 
hos kvinner. De studiene som har 
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undersøkt effekten av behandlin-
gene har riktignok inkludert et lavt 
antall kvinner, noe som kan ha 
påvirket resultatet [1].

Graviditet 
Kvinner er som oftest i den fertile 
alder i den tidlige fasen av sykdom-
men [6], siden sykdommen oppstår 
mellom 20 og 30 år [7]. Dette gjør 
at det er viktig å ha noe kunnskap 
rundt emnet. Når det kommer til 
sykdomsaktivitet i svangerskapet, er 
det flere ulike funn [6]. Noen studier 
har vist mindre sykdomsaktivitet, 
enkelte har vist mer, og noen likt 
som tidligere. Maguire et al gjorde 
en analyse av dataene fra alle disse 
studiene, og så at sykdommen øker 
hos 47,8 % av kvinnene, med en 
topp i andre trimester [6]. Dette 
ligner funnene i en norsk studie, 
hvor 45 % av kvinnene opplevde 
økning av sykdomsaktivitet i andre 
trimester [7]. 

Når det gjelder fødsel, har kvinner 
med spondyloartritt dobbel så høy 
sannsynlighet for keisersnitt [8, 9, 
7]. Dette er basert på internasjo-
nale og norske studier, men raten 

av keisersnitt er generelt sett lav i 
Norge. Det er likevel noe å ha med 
seg, da det tar lenger tid for kroppen 
å komme seg etter keisersnitt – og 
dermed lenger tid før en får kom-
met i gang med aktivitet. Det er ikke 
funnet noen grunn til å påstå at det 
å føde med elektivt keisersnitt har 
bedre utfall for kvinner med spondy-
loartritt enn vaginal fødsel. 

Etter fødsel
Også etter fødsel, viser studiene 
tvetydig resultat. En stor systematisk 
oversikt og meta-analyse fra 2022 
som inkluderte et betydelig antall 
pasienter, rapporterte at de fleste 
har en sykdomsforverring i etterkant 
av fødsel [8]. I den norske studien 
fant de lavere sykdomsaktivitet etter 
fødsel [7]. De fleste av kvinnene 
i studien hadde begynt på NSAID 
og 40 % av dem på TNFi (biologisk 
medisin). Dette vil kunne påvirke det 
naturlige sykdomsforløpet i løpet av 
det første året postpartum, og det 
blir derfor vanskelig å konkludere. 

Konklusjon
Spondyloartritt er ikke en sykdom 
som kun rammer menn. Som klini-

kere bør vi ha det med oss som en 
differensialdiagnose, spesielt ved 
kroniske uspesifikke ryggsmerter 
og bekkenleddsmerter. Får du en 
kvinne inn med bekkenleddsmerter i 
andre trimester som har en historie, 
ikke utelukk en type spondyloart-
ritt. Det samme gjelder dem med 
smerter som fortsetter eller øker i 
tiden etter fødsel. Det er fortsatt et 
lavt antall kvinner i studiene som 
blir gjennomført, så vi trenger mer 
forskning på feltet. Med tanke på 
studiene rundt svangerskap, er de 
ofte blitt gjort på de som allerede 
er i spesialisthelsetjenesten, og de 
fleste går på medisiner. De som ikke 
har behov for oppfølging ved svan-
gerskapets oppstart, som er under 
utredning, mistanke eller som ikke 
har oppdaget sykdommen utelates 
dermed fra studiene. Det kan derfor 
gi et annet bilde med tanke på 
naturlig sykdomsforløp. Når vi ser at 
gjennomsnittlig tid for å få diagnose 
er rundt 33-39 år, så vil dette anta-
gelig gjelde mange.

Se referanser/kilder side 32.
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Hvor er Hoffas fettpute og hva 
består den av?
Fettputen er en intrakapsulær 
(innenfor leddkapselen) og ekstra-
artikulær (utenfor leddet) struktur. 
Fettputen har en interessant ana-
tomi med tanke på antall strukturer 
den forbindes med og dens trange 
beliggenhet. Det er lite rom rundt 
fettputen, noe som kan by på 
problemer ved patologiske forand-
ringer. Fettputen ligger plassert bak 
patellarsenen og den dype infrapa-
tellare bursa (bilde 1). Fettputen leg-
ger seg foran femur med flere ulike 
festepunkter: 
–	 Anteriore horn av meniskene
–	 Intermenisk ligamentet
–	 Inferiore del av patella
–	 Tibiale periost
–	 Femur kondylene 
–	 Ligamentum mucosum

Fettputen består av fettlobuler som 
er adskilt av fibrøse snorer. Fettve-
vet har likhetstrekk med subcutant 
fett, men det utvides ikke ved økt 
BMI, som subcutant fett gjør. Fettpu-
ten består av adipocytter som ligger 
tettpakket og er separert fra andre 
omkransende vev av en fibrøs skil-
levegg og større septaer (som f.eks 
den infrapatellare plica). Fettputen 
fremstår som gulaktig ved dissek-
sjon (1). 

Fettputens oppgaver
Biomekanisk:
Flere forskere på midten av 

1900-tallet konkluderte med at 
hovedoppgaven til fettputen var 
å distribuere synovialvæske og 
redusere friksjon i kneleddet. Dette 
er riktig, men uttalelsen har senere 
blitt vurdert til å være et forenklet 
synspunkt på fettputens rolle. Hof-
fas fettpute er en dynamisk struktur 
(2). Den endrer posisjon, trykk og 
volum gjennom kneets bevegelig-
het. Når kneet flekteres, blir den 
superolaterale delen av fettputen 
avslappet og beveger seg bakover. 
I en ekstensjonsbevegelse legger 
fettputen seg i mellom den laterale 
patellafasetten og quadriceps-
senen. I tillegg forenkler fettputen 
glidningen mellom femurkondylene 
og leddkapselen. Denne glidningen 
preges og endres hvis fettputen 

er skadet eller hoven. Det vil bli 
mindre plass for glidning av patella 
og patellarsenen, som fører til at 
ekstensjonsbevegelsen blir vanske-
ligere å gjennomføre. Hvis dette er 
tilfelle, kan det stilles større krav til 
quadriceps sin evne til å ekstendere 
kneleddet (1).

Vaskularitet: 
Fettputen har primært to arterier 
som forsyner fettputen med blod og 
forbinder fettputen anastomotisk 
(forbindelse mellom to blodårer) 
med patellarsenen, den anterior del 
av menisken og periosten på tuber 
av tibia. Det viser seg at fettputen 
forsyner patellarsenen med små 
mengder blod. I studiet til Hughes 
og kolleger (3), fant de ved resek-

HOFFAS FETTPUTE

«Hoffas fettpute» ble først rapportert av Albert Hoffa i 1904. 118 år senere er det 
fortsatt tilsynelatende mangel på forståelse for rollen til den infrapatellare fettpu-
ten. Denne artikkelen tar for seg den nåværende forskningen og kunnskapen vi 
har om Hoffas fettpute, samt hvordan terapeuter lettere kan forstå, diagnostisere 
og behandle pasienter med patologi i Hoffas fettpute. 

AV NIKOLAI HANSEN  

BJERKESTRAND 

FYSIOTERAPEUT
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sjon av den infrapatellare fettputen 
en reduksjon i total patellar blod-
strøm på ca 10 %. Dette betyr at 
fettputen også har andre oppgaver 
enn kun biomekanisk (3). 

Nevral innerversjon:
Fettputens nerveforsyninger har his-
torisk vært veldokumentert. Hoffas 
fettpute har forgreininger fra både 
femorale, peroneale og saphenous 
nervene, og den er derfor en kilde 
til fremre knesmerter. Dye med 
kolleger beskrev fettputen som en 
av de mest sensitive strukturene i 
kneet (4). Dette er trolig på grunn av 
en overflod av frie nerveendinger i 
fettputens vev. Nerveendingene kan 
aktiveres av mekanisk deformasjon 
eller immunreaktive forandringer. 
Disse nerveendingene setter i gang 
afferente signaler av smerte, trykk 
og termiske endringer til sentralner-
vesystemet, og de er aktive via både 
raske og langsomme smertebaner. 
Dette kan forklare hvorfor pasien-
ter med patologi i hoffas fettpute 
beskriver symptomene som svært 
sterke (4). 

Flere forskere har funnet substans-P 
i hoffas fettpute. Substans-P er et 
peptid som finnes i nervesystemet, 
som fungerer som en transmitter-
substans i blant annet nervebaner 
for smertesignaler. Det er blitt fun-
net et økt antall av substans P-ner-
vefibre hos pasienter som opplever 
patologi i hoffas fettpute. Det økte 
antallet av nociseptive nervefibre, 
samt substans-P sin evne til å fri-
gjøre pro-inflammatoriske cytokiner, 

har ført til spørsmål om fettputen er 
en potensiell og avgjørende struktur 
i osteoartrose (5). Dette diskuteres 
senere i artikkelen.

Differensiere mellom vanlige kne-
plager og hoffas fettpute 
Det finnes flere ulike patologier som 
kan oppstå i fettputen. Før vi titter 
nærmere på ulike diagnoser, kan det 
være oversiktlig å fremstille differen-
sieringen mellom patellofemorale 
plager og hoffas fettpute. Her er de 
vanligste forskjellene (2):

Fettputens patofysiologi og  
behandling
Fettputen kan bli enten forslått, 
komprimert, betent, infisert eller 
irritert. De mest vanlige tilstandene 
er beskrevet nedenfor:

Traumatisk akutt 
Et kraftig fall eller direkte støt mot 
fettputen kan forårsake hevelse og 
betennelse i fettputen. Med tanke 
på fettputens store nerveinnerve-
ringer, er ofte slike traumatiske 
støt mot vevet veldig smertefullt. 
Pasientene beskriver symptomene 
som skarpe og en tydelig lokalisa-
sjon av smertene. I tillegg er over 
50 % av de traumatiske tilfellene 
symptomatiske etter et år. Ofte er 
det unge og aktive som utsettes for 
en traumatisk akutt skade på hoffas 
fettpute (2).

Behandling av akutt traume mot 
fettputen 
Avlastning: 
Ved tidlig fase etter et traumatisk 

støt eller fall mot fettputen, anbefa-
les det å avlaste kneet totalt i noen 
dager. Krykker kan være en god 
løsning (2). 

Avlastning med en hælkile: 
Pasienter med kraftige smerter har 
ofte store problemer med å stå 
normalt. Ettersom fettputen kompri-
meres ved ekstensjon av kne, står 
de fleste pasientene med et flektert 
kne. Ved ca 20-30 grader kneflek-
sjon avlastes fettputen betydelig. 
Hvis pasienten står slik, kan dette 
være et viktig funn i den generelle 
kneundersøkelsen. Å bruke en 
sko med høyere hæl eller bruk av 
en hælkile, vil kneet avlastes i en 
mild knefleksjon. Dette kan redu-
sere kompresjon av fettputen og 
dempe smerter. Som nevnt tidligere 
er området rundt fettputen nokså 
trangt. Det er dermed lite som skal 
til før strukturene rundt komprime-
rer fettputen. Hver eneste grad av 
knefleksjon kan være behjelpelig for 
avlastning (2). 

Taping: 
Å tape kan være en veldig god måte 
å avlaste fettputen på. Ved å tape 
patella proximalt, blir avstanden 
mellom patella og fettputen større. 
Dette kan gi en smertereduserende 
effekt på grunn av mindre press, 
trykk eller kompresjon av patella 
mot fettputen (2) (Se bilde 2).

Mobilisering av patella/patellarse-
nen: 
Hos pasienter med mildere eksten-
sjonssmerter, kan lette og milde 
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øvelser for patellarsenen være gun-
stig. Ryggliggende, strake benløft 
eller sittende kneekstensjon (med 
optimal belastning for pasienten) er 
eksempler på enkle øvelser. Dette 
må selvsagt individualiseres (2). 

Ismassasje: 
Ismassasje har ingen langsiktig 
effekt utover smertereduksjon. 
Vanlig behandling innebærer å olje 
kneet, samt utføre små sirkulære 
bevegelser i 3-6 minutter hver tredje 
time direkte på fettputen (2). 

Hva bør ungås midlertidig?
For å ikke provosere en allerede 
skadet fettpute, kan det være lurt å 
unngå:
–	� Gange eller bli stående i lengre 

perioder
–	� Flate og dårlige sko
–	� Sitte på knærne

Traumatisk langvarig 
Dette defineres som impingement 
eller kompresjon over tid. Oftest 
provosert ved ekstensjon i kneet. 
Pasientene beskriver denne tilstan-
den som om noen trykker på et ømt 
blåmerke på kneet deres i timesvis. 
Dette forverres desto mer kneet 
ekstenderes. En av de vanligste 
årsakene for traumatisk kompresjon 
av hoffas fettpute er hypereksten-
sjon. 

Hyperekstensjon:
Pasienter med hyperekstensjon 
har oftere påvist patologi i hoffas 
fettpute enn andre. Pasienter med 
hyperekstenderte knær hviler ofte 
stående i en «låst» posisjon i kne-
ekstensjon. Det samme trykket kan 
også oppstå i den terminale eksten-

sjonsfasen i gange og i eksten-
sjonsfasen av kneet opp trapper. I 
bildet nr 3 er det lettere å se for seg 
hvordan den infrapatellare områ-
det blir innskrenket og presset av 
patella i en hyperekstendert stilling 
(2) (bilde 3). 

Behandling av skadet fettpute hos 
pasienter med hyperekstensjon
Trening: 
La pasienten øve på å ha kontroll 
igjennom en ekstensjonsfasen i 
stedet for å la kneet ukontrollert 
komprimere fettputen. Prøv å gå 
fra en mild fleksjon i kneleddet til 
en gradvis ekstendert stilling uten 

å provosere symptomer. Fokus på 
kontroll. Øk belastningen gradvis. 
Hold gjerne også isometrisk i ytter-
stilling i noen sekunder for mer akti-
vering av quadriceps (2) (bilde 4). 

Taping: 
Å teipe kneet vertikalt i den popli-
teale fossa har ikke en mekanisk 
fordel som vist tidligere, men 
hensikten med tapen vil være at den 
strammes opp ved ekstensjon av 
kneet. Dette vil gjøre at pasienten 
blir mer oppmerksom på ekstensjo-
nen og får en sensorisk påminnelse 
på å unngå hyperekstensjon av 
kneleddet (2) (bilde 5). 
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Speiltrening: 
Mange pasienter er ikke klar over 
at de selv er hyperekstenderte og 
har ikke alltid problemer med dette 
ellers i hverdagen. Ved mistanke 
om patologi i hoffas fettpute, kan 
det være smart å la pasienten selv 
observere kneets posisjon og bli 
kjent med hvorfor dette kan være 
smerteprovoserende for fettputen. 
Stå foran speilet og la pasienten 
oppleve på egenhånd hvordan 
kneet ekstenderes. Tilstrekkelig 
informasjon om fettputens anatomi 
og funksjon er viktig, slik at pasien-
ten forstår mekanismen og rollen til 
fettputen (2).

Hælkile: 
Samme som ved et akutt traume. 
Ved en forhøyelse av hælen, vil 
kneet naturlig havne i en mild 
fleksjonsstilling som kan avlaste 
presset på fettputen (2).

Patellofemoral feilstilling 
I noen få tilfeller, ofte hos barn, kan 
det oppdages patellofemorale feil-
stillinger. Femur kan være påvirket 

av femoral anteversjon (unormal 
anterior rotasjon av femur), overdre-
ven femoral inadrotasjon, nedsatt 

kontroll av hofteinadrotasjon eller 
-utadrotasjon (eksempel bilde 
6). Tibia kan også være involvert 
– enten pronert eller lateralisert 
tuberositas tibia, som påvirker 
strukturene i kneleddet. Nyland et al 
(6), oppdaget at personer med ante-
versjon kan ha nedsatt aktivering av 
gluteus medius og vastus medialis. 
Det trengs mer forskning på dette 
området, men det kan likevel være 
interessant å utforske om pasienter 
med anteversjon av kneleddet har 
en tydelig nedsettelse av aktivering 
av disse musklene. Vedkommende 
bør først og fremst ha en funksjo-
nell feilstilling i kneet som påvirker 
omkransende strukturer før disse 
tiltakene vurderes (6). 

Patella alta
Patella alta er en «high riding» 
patella som refererer til en unormal 
og proximal plassering av patella 
(bilde 7). Patella sitter høyere opp 
på femur hvor trochelaen er sma-
lere, noe som skaper mindre plass 
for patellaknokkelen. Ved en kneek-
stensjon vil ikke patella gli proxi-
malt slik den skal, ettersom patella 
allerede sitter relativt høyt opp på 
kneet. Dette fører til at patella møter 
fettputen i en full kneekstensjon og 
skaper trykk eller irritasjon mot fett-
puten. Dette skaper også en patellar 
instabilitet, hvor kneekstensjonen 
er mindre kontrollert og patella ikke 
blir presset hardt nok ned av patel-
larsenen (2). 

Osteoartrose – inflammatorisk 
patologi i fettputen
Den infrapatellare fettputen ligger 
som tidligere nevn ekstrasynovialt 
og intrakapsulært i kneet. Denne 
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lokalisasjonen kan ha betydning på 
leddets utvikling hos pasienter med 
osteoartrose. Nylig har det blitt vist 
at fettputen hos artrosepasienter 
representerer en kilde til inflamma-
toriske molekyler og er mer betent 
og vaskularisert sammenlignet med 
ikke-artrose kontroller. I tillegg til 
adipocytter (fettvev), er molekylene 
makrofager, lymfocytter og granulo-
cytter tilstede i fettputen hos pasi-
enter med artrose. Disse stoffene er 
i stand til å forverre sykdomsproses-
sen ved kneartrose. Hos artrosepa-
sienter kan fettputen skille ut cyto-
kiner, interleukiner, vekstfaktorer 
og adipokiner som påvirker brusk, 
ved å oppregulere produksjonen av 
matrisemetallproteinaser (MMP). 
Disse kan stimulere til produksjon 
av pro-inflammatoriske cytokiner 
og videre hemme produksjonen av 
bruskproteiner i leddet (7).

Fettputen inneholder også nocicep-
tive nervefibre som kan være kilde 
til fremre knesmerter hos artrose-
pasienter. Synovial inflammasjon i 
kneet korrelerer med symptomer i 
artrose, og det diskuteres om noen 
av smertene fra sykdomsprosessen 
kommer fra fettputens nociceptive 
nervefibre. Disse nociceptive ner-
vefibrene skiller ut Substans-P, som 
potensielt er i stand til å indusere 
inflammatoriske responser. Det er 
blitt diskutert mellom forskerne at 
fettputen bør regnes som et viktig 

leddvev i behandling av osteoar-
trose (8) (bilde 8). 

Skotøy 
Sko har liten støtte fra forskningen 
som forebyggende tiltak, men ved 
patologi i fettputen er sko viktig! 
Demping kan være viktig for å 
avlaste støt mot kneet, men vin-
kelen av ankelleddet bør vurderes 
først. Som nevnt tidligere, kan hver 
eneste grad av ekstra fleksjon være 
behjelpelig i avlastning av fettputen. 
Dermed bør pasienten bruke sko 
som har en forhøyet hæl, eller legge 
inn såler, støtter eller kiler som byg-
ger opp hælen. Dette skaper en liten 
fleksjon av kneleddet, som kan være 
nok for at fettputen ikke blir kom-
primert i ekstensjon. Flate Converse 
er dermed ikke å anbefale (bilde 9). 
Det er også fordelaktig å ha sko som 
demper støt mot kneet, men dem-
pingen bør ikke være for myk, for å 
unngå ukontrollerte bevegelser (2). 

Konklusjon
Fettputen inneholder nociceptive 
nervefibre, noe som gjør at denne 
strukturen er svært sensitiv og kan 
gi sterke smerter på fremsiden av 
kneet. Fettputen viser seg å være mer 
enn bare en distributør av synovial-
væske, men også en biomekanisk 
struktur som reduserer og absorberer 
trykk, støt og glidning. Fettputen har 
en metabolsk involvering i kneled-
det, hvor nervefibre, blodtilførsel og 
oppbevaring av ulike kjemiske stoffer 
befinner seg. Det er også diskutert 
hvorvidt fettputen er involvert i 
osteoartrose og andre intracapsu-
lære patologier, med bakgrunn i 
fettputens plassering og anatomi. 
Behandling av fettputen består først 
og fremst av avlastning – roe ned 
irritasjon, inflammasjon eller andre 
symptomer ved hjelp av krykker, hæl-
kile, taping, ismassasje, mobilisering 
og/eller stabilitetstrening. 

Se referanser/kilder side 32.
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Skuldersmerter er den tredje hyp-
pigste muskelskjelettplagen etter 
korsryggsplager og nakkesmerter. 

De fleste vil oppleve en form for 
skuldersmerter i løpet av livet, og til 
en hver tid vil opp til ¼ av befolk-
ningen rapportere ubehag og/eller 
smerter fra skulderen. Håndteringen 
av skulderplager skjer primært i 
førstelinjen, og skulderen er kjent 
som et vanskelig område å diag-
nostisere og håndtere. Tradisjonelt 

har man brukt en myriade av mer 
eller mindre spesifikke diagnoser 
for å beskrive de ulike presentasjo-
nene av skuldersmerter, men dette 
representerer samtidig et «spesifisi-
tetsparadoks». På det området hvor 
man har mest forskning (korsryggss-
merter), har man godtatt at majorite-
ten av pasientene presenterer med 

Skuldersmerter 2022: 
Hvor er vi nå? 
Som kliniker møter man pasienter med mange forskjellige problemstillinger i løpet av 
en vanlig arbeidsdag. Å være oppdatert på alle deler av fagfeltet er umulig, og som 
en arbeidsmaur på gulvet ,er det ofte velkomment med en oversikt over hva som er 
status på ett enkelt felt. Dette er en slik artikkel. 

AV JØRGEN JEVNE  

KIROPRAKTOR OG  

FYSIOTERAPEUT



FYSIOTERAPI  I  PRIVAT PRAKSIS NR 3-2022 25

ikke-spesifikke problemstillinger 
(>90% av pasienter med korsrygg-
splager har ikke en medisinsk for-
klarlig diagnose). I skulderen, hvor 
man har vesentlig mindre forskning, 
har man derimot forsøkt å kategori-
sere pasientene super-spesifikt med 
overlappende diagnoser, nomen-
klatur og forståelse. Dette bidrar 
antageligvis ytterligere til forvirring 
og manglende forståelse, som igjen 
medfører betydelig heterogenitet 
i behandlingen og oppfølgingen 
av pasienter med skuldersmer-
ter. I korsryggsforskningen er den 
rådende modellen en diagnostisk 
triagering av pasienter i grove 
diagnostiske bokser (1). Det er 
derfor overraskende, og ikke minst 
forvirrende, at vi på skulderområdet 
omgir oss selv med et kaos av diag-
noser og benevnelser som vanske-
lig lar seg skille fra hverandre, og 
som ikke guider eller optimaliserer 
behandlingen av plagen. 

Det som også tegner seg tydeligere, 
om dog mest dokumentert innenfor 
korsryggs- og nakkeforskning, er at 
pasienter følger svært fluktuerende 
forløp gjennom en gitt tidsperiode. 
Følges pasienter opp over tid (gjerne 
>12 måneder), ser man at man kan 
dele pasienter inn i grove kategorier 
av prognostiske modeller. Noen har 
høy smerte som raskt går tilbake, 
andre har sporadiske smertetopper 
avløst av kortere eller lengre perioder 
av lite smerter, andre rapporterer 
jevnt over høy smerteintensitet 
gjennom perioden med få perioder 
av smertelette, mens andre igjen 
rapporterer et jevnt ubehag over tid, 
med lite smertetopper. Dette gjør 
at man ved et «øyeblikksfotografi» 
av pasientens symptomer kan få et 
feilaktig bilde av hvordan smertene 
har vært og hvordan de utvikler seg 
over tid. Med andre ord er det viktig 
at klinikeren er sitt ansvar bevisst 
når det kommer til formidlingen av 
denne kunnskapen, og så godt det 
lar seg gjøre finner ut hva slags forløp 
pasienten sannsynligvis vil få. Dette 
skifter altså fokuset i behandlingen, 
fra en uttalt målsetting om å bevege 
seg fra mye til ingen smerte, og fra 
dårlig til fullgod funksjon, til heller 
å vurdere dette som et fluktuerende 
forløp hvor vår rolle er å lære pasien-
ten å håndtere dette best mulig. 

Det publiseres en enorm mengde 
forskning hver eneste dag, og det er 
utopi å være oppdatert på alt som 
foregår til en hver tid. Som kliniker 
er man derfor avhengig av å destil-
lere forskningen ned til anvendelig 
kunnskap som man kan benytte i 
møtet med pasienten. Denne gjen-
nomgangen vil ta et fugleperspektiv 
på skulderforskningen og forsøke 
å oppsummere hvor vi står i 2022. 
Den aktuelle artikkelen er i stor grad 
basert på en lignende fra 2021 med 
tittelen: «Shoulder pain – where are 
we now» (2). 

Epidemiologi og risikofaktorer for 
skuldersmerter 
Estimert årlig insidens av skul-
dersmerter er rapportert mellom 0.9 
og 2.5% (3, 4). Punkt prevalensen 
på et vilkårlig tidspunkt varierer mel-
lom 18 og 26%, med økende preva-
lens proporsjonalt med alder (5, 6). 
En lang rekke fysiske, psykiske og 
sosiale faktorer har blitt beskrevet 
i litteraturen som betydningsfulle 
for prognosen hos pasienter med 
skuldersmerter. Dette inkluderer 
sosiodemografiske (økende alder, 
kvinnelig kjønn), medisinske (over-
vekt, røyking, diabetes mellitus, 
slag), psykologiske (angst, depre-
sjon, utbrenthet, somatisering) og 
yrkesmessige (tungt fysisk arbeid, 
statiske posisjoner, arbeid med 
skuldrene over hodet, repetitive 
oppgaver, dårlig arbeidsmiljø). 
Felles for alle faktorene er at de ser 

først ut til å bli viktige når de funge-
rer i synergi og ikke som enkeltstå-
ende faktorer. Med andre ord desto 
flere risikofaktorer man utsettes 
for, desto dårligere er prognosen. 
Klinisk bør det være en tankevekker 
at Chester sine store kohortestudier 
fra England (7, 8) viser at psykoso-
siale faktorer er av vesentlig større 
betydning for pasientens utfall enn 
de fysiske. De faktorene som viste 
seg å være tydeligst assosiert med 
et godt utfall hos pasienter i Ches-
ter sin kohorte var: (1) pasientens 
forventning (2) lite hvilesmerter (3) 
ingen tidligere kirurgi og (4) unila-
teral skuldersmerte. Selv om vi kan 
jobbe med en del av disse fakto-
rene, er også flere av faktorene ikke-
modifiserbare, som understreker 
hvorfor det er viktig å finne ut hvem 
pasienten med skuldersmerter er, i 
større grad enn å vurdere skulderen 
isolert. 

Diagnostikk og differensialdiagnos-
tikk 
Skulderleddet har gjennom histo-
rien vært ansett som en kompleks 
og vanskelig del av muskelskje-
lettfaget. Men det begynner også å 
tegne seg et bilde av at vi har gjort 
leddet unødvendig komplisert når 
det kommer til overordnet forståelse 
og diagnostikk av plager i denne 
regionen. Mange har tatt til orde 
for å simplifisere hvordan vi ser på 
skuldersmerter i moderne tid. Spe-
sielt de siste årene har det kommet 

Forskning viser at de fleste pasienter følger et predefinert forløp som vil variere i 
intensitet
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flere artikler som peker på at mange 
pasienter har lignende psykososial 
profil, uavhengig av hvor smerten 
sitter. Man har med andre ord en 
del fellestrekk i sykehistorien til 
pasienter med muskelskjelettsmer-
ter, uavhengig av om vi snakker om 
kne-, skulder- eller korsryggssmerter 
(9, 10). Klinikeren anbefales derfor 
å bruke god tid på å bli kjent med 
personen med skuldersmertene, og 
stille konkrete spørsmål for å kart-
legge psykososiale problemstillinger 
som kan være barrierer i rehabilite-
ringen. Risikoprofilering gjennom 
spørreskjemaer, for eksempel STarT 
Back MSK eller Örebro Screening 
Questionnaire, er også anbefalt. På 
tross av at majoriteten av pasienter 
presenterer seg med en uspesifikk 
tilstand, betyr ikke det at det ikke 
finnes spesifikke smerter i skulder. 
For å sette dette i riktig kontekst, 
behøver derfor klinikere grove 
diagnostiske kategorier innenfor 
skuldersmerter, som fortsatt tillater 
stor grad av individualisering og 
klinisk resonnering omkring den 
enkelte pasient og vår håndtering 
av dennes plager. Nylig har man i 
Norge fått en nasjonal retningslinje 
for håndtering av atraumatiske skul-
dersmerter i primærhelsetjenesten 
(11). Videre ble det i 2019 publisert 
en konsensrapport fra England som 
samsvarte med anbefalingene i den 

norske retningslinjen (12). Sammen 
med best-practice artikler fra USA 
(3), England (13) og fra anerkjente 
klinikere (14-18), ser man tydelige 
fellestrekk og kan komme med noen 
klare anbefalinger. 

På samme måte som i diagnostisk 
triagering av ryggpasienten, så vil 
formålet med å kategorisere skul-
derpasienten være å utelukke alvor-
lige og/eller ikke-skulderrelaterte 
problemstillinger, samt kategori-
sere – om mulig – de spesifikke 
årsakene først. Alvorlige årsaker 
til skuldersmerter er, på samme 
måte som hos ryggpasienter, svært 
sjeldent. Det kan allikevel fore-
komme og er glimrende illustrert 
i en case-report fra Tidsskriftet for 
Den Norske Legeforening (19). Det 
kan også være verdt å merke seg at 
hos pasienter med spondylatropati 
rapporter majoriteten ledsagende 
symptomer i skuldre og hofter, og 
en case-report beskriver hvordan en 
pasient med underliggende spondy-
lartropati behandles som en frossen 
skulder og dermed bidrar til diagno-
seforsinkelse (20). Nakkerelaterte 
skuldersmerter kan defineres som 
en type skuldersmerte som egentlig 
stammer fra et nakkeproblem. Her 
rådes leseren til å lese artikkelen 
«Nakkerelaterte skuldersmerter» i 
en tidligere utgave av dette bladet 

(Fysioterapi i Privat praksis nr. 3 
(2020)). Disse to hovedkategoriene; 
alvorlige årsaker og nakkerelaterte 
skuldersmerter, kan anses som top-
pen av pyramiden i trekanten vår. 

I midtre del av trekanten tar man 
for seg de spesifikke skulderkate-
goriene. Her kan man overordnet 
vurdere om det foreligger leddpå-
virkning enten i form av AC-leddspla-
ger eller stiv skulder. Stive skuldre 
kan defineres som en smertefull 
skulder med lik begrensning i aktiv 
og passivt bevegelsesutslag. De 
vanligste her er frossen skulder (21, 
22) og artrose (23). Man kan også 
få en klinisk stiv skulder etter en 
akutt kalkbrist, som er sjeldnere. 
En annen spesifikk skulderlidelse 
er skulderinstabilitet. Instabilitet 
er som oftest et resultat av traume, 
og klinikere har nok historisk sett 
overdiagnostisert atraumatisk skul-
derinstabilitet i fysioterapipraksis. I 
henhold til litteraturen er majorite-
ten (>90%) av skulderinstabilitetspa-
sienter traumatisk betinget (24-26), 
og litteraturen peker på at mange 
har diagnostisert atraumatisk insta-
bilitet hos pasienter som i realiteten 
har en uspesifikk skuldersmerte. 
Cuffrupturer er også betraktet som 
en spesifikk skuldersmerte, selv om 
det også her er stor grad av usik-
kerhet i forhold til rupturtype og 

Korsryggsplager forstås enkelt ut i fra en diagnostisk modell. Hvorfor skal skulderen være så kompleks?
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sammenhengen mellom rupturer og 
symptomer. Cuffrupturer er et stort 
og omfattende område vi har belyst 
i flere artikler tidligere i dette bladet 
– spesielt vil jeg anbefale leseren 
artikkelen «Beslutningstaking: cuf-
fruptur» i dette bladet (nr. 2 (2018)). 

Fundamentet i trekanten består av 
en rekke smertetilstander i skul-
deren som har relativt like kliniske 
karakteristika, og felles er at de er 
følsomme for belastning: smertene 
er altså belastningsrelaterte. Histo-
risk sett har vi ikke hatt for vane å 
omtale skuldersmerter som uspesi-
fikke, men heller skapt en myriade 
av mer eller mindre (u)spesifikke 
diagnoser som overlapper hveran-
dre i nomenklatur og beskrivelser og 
som har vist seg notorisk vanskelig å 
skille fra hverandre. Man kan se for 
seg at uspesifikke smerter egentlig 
vil være et paraplybegrep for til-
stander som inneklemming, bursitt, 
kalsifisert tendinopati, biceps tendi-
nopati, cuffdegenerasjon, cufftendi-
nopati og partiell cuff ruptur. Denne 
paraplyen har i praksis vært brukt 
i en årrekke, men man har kalt det 
subakromielt smertesyndrom (13). 

Men subakromielt smertesyndrom 
er i realiteten ikke særlig forskjellig 
fra ‘uspesifikke korsryggssmerter’, 
og på samme måte er ‘patellofemo-
ralt smertesyndrom’ også et uttrykk 
for uspesifikke smerter rundt kneet. 
I skulderen kan vi overordnet si at 
pasienten får vondt når de bruker 
skulderen – altså en belastningsre-
latert skuldersmerte. Viktig her er 
at passiv leddbevegelse er bevart, 
at skulderen ikke fremstår stiv, 
instabil eller at man har mistanke 
om alvorlige eller spesifikke årsaker 
til smerten. Følgelig vil skulder-
undersøkelsen i stor grad ligne på 
ryggundersøkelsen. Man resonnerer 
rundt ‘det verste først’ og gjør en 
sannsynlighetsberegning i forhold 
til funnene i sykehistorie og klinisk 
undersøkelse, hvor man plasserer 
pasienten i trekanten. 

Bildediagnostikk og skuldersmerter 
Bildediagnostikkens inntog i mus-
kelskjelettfeltet skulle for mange 
representere svaret på mange av 
spørsmålene man hadde. Når man 
endelig kunne «se under huden», 
ville man ikke lenger være i tvil om 
hva det var som feilet pasienten. 

Når man nå hadde denne «fasiten», 
ville man enkelt kunne argumentere 
for at en strukturert sykehistorie, 
objektiv undersøkelse og påføl-
gende resonnering var overflødig, 
da man uansett ville kunne få det 
endelige patoanatomiske svaret på 
et røntgenbilde, via en ultralyds-
skanning, eller gjennom et MR-
bilde. Bildediagnostikken har også 
i mange tilfeller vært brukt som en 
«gullstandard», hvor resultatene fra 
bildediagnostikken har blitt brukt 
for å evaluere hvor god en klinisk 
test er (les «Hva er en god test» i nr. 
1 (2020) i dette bladet). Men dette 
er en diskutabel gullstandard, da 
det finnes en myriade av studier 
som påpeker den dårlige korrelasjo-
nen mellom bildefunn og kliniske 
symptomer (27-30) og variabiliteten 
i tolkningen av bildefunn fra per-
son til person (31, 32). Det tegner 
seg derfor et tydeligere bilde av at 
bildediagnostikken aldri vil kunne 
forklare hele symptombildet for alle 
pasienter. Betydningen av bildediag-
nostikk er i mange tilfeller åpenbar, 
spesielt ved akutte skader. Hurtig 
og effektiv diagnostikk er naturligvis 
nødvendig ved for eksempel mis-

På samme måte som i korsrygg og nakke, vil det finnes en myriade av «funn» i skuldrene hos personer uten smerter 
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tanke om traumatisk skulderinstabi-
litet eller akutt cuffruptur. Bruken av 
ultralyd for å diagnostisere kalsifi-
sert tendinopati i rotatorcuffen, kan 
i mange tilfeller forandre behand-
lingsveien og således representere 
effektiv pasientbehandling. Men i 
langvarige, komplekse og uspesi-
fikke tilstander, er bildediagnostik-
kens rolle svært usikker. 

Skuldersmerter, komorbiditet og 
hjernen 
Dagens forståelse av muskelskjelett-
plager er i større grad enn tidligere 
farget av personen med plagen, og 
ikke plagen i seg selv. Følgelig må 
klinikeren også omfavne hele perso-
nen, inkludert personens komorbi-
ditet og øvrige smertebilde. Det har 
vært normalt å utarbeide skulderstu-
dier som ekskluderer pasienter med 
betydelig komorbiditet. Dette gjør at 
mye av litteraturen ikke nødvendig-
vis er relevante for klinikeren, som 
i mange tilfeller har en pasientbase 
med skulderpasienter som abso-
lutt ikke har isolerte plager, hvor i 
stedet skulderen representerer èn 
av mange plager og/eller komorbi-
diteter. Dette er spesielt relevant 
da pasienter med flere simultane 

smerteområder typisk har både 
dårligere prognose og rapporterer 
dårligere respons (effekt) av forskjel-
lige typer behandling. Ikke overras-
kende, vil økende grad av kompleks 
smertehistorikk, utbredelse av 
symptomer, smerteintensitet og 
øvrig komorbiditet (eksempelvis 
diabetes, stoffskifteproblematikk, 
irritabelt tarmsyndrom, fibromy-
lagi, ME/CFS), typisk også medføre 
dårligere utfall og forløp. Langvarige 
plager vil i de fleste tilfeller medføre 
endringer i sentral smerteproses-
sering, som sannsynligvis påvirkes 
av en rekke andre faktorer herunder 
forventninger/misoppfatninger, 
somatisering, søvn, arbeidsforhold, 
samliv, økonomi og en lang rekke 
andre faktorer. Disse faktorene vil 
veves sammen i et intrikat system 
som gjør at individet med smerten 
vil representere et unikt klinisk 
bilde, som på tross av overlappende 
symptomer med andre pasienter, vil 
behøve vidt forskjellig tilnærming, 
både i forhold til interagering med 
klinikeren og i forhold til forskjellige 
behandlingsveier. 

Behandlingen av skuldersmerter 
En myriade av forskjellige behand-

lingsalternativer er beskrevet for 
pasienter med skuldersmerter. De 
siste 15 årene har man gradvist blitt 
eksponert for kirurgiens manglende 
behandlingseffekt på mange av de 
tradisjonelle lidelsene. Dette gjelder 
også på skulderområdet (33), 
men da i hovedsak ved snakk om 
subakromielle smerter – eller «inne-
klemming» som det også blir kalt 
i mange av studiene. I en tidligere 
utgave av bladet har vi diskutert 
behandlingsveier for subakromi-
elle plager («Behandlingsvalg ved 
skuldersmerter», nr. 2 (2020)). Her 
var treningsterapi og manuellterapi 
(i kombinasjon med treningsterapi) 
de eneste tiltakene som fikk «sterk 
anbefaling» (34). Treningsterapi 
seiler derfor frem som det soleklare 
førstevalget i håndteringen av suba-
kromielle plager. Men selv om man 
kommer med en ‘sterk anbefaling’ 
rundt treningsterapi for subakro-
mielle skuldersmerter, vet fortsatt 
klinikeren lite til ingenting om hva 
denne tilnærmingen bør inneholde. 
Klinikeren som står med pasienten 
foran seg er fortsatt avhengig av en 
god dose klinisk resonnering rundt 
valget av øvelser, antall repetisjo-
ner og sett, frekvens, intensitet og 

Forfatteren foreslår at en lignende diagnostisk modell som kjent fra korsryggsplager brukes også hos pasienter med skulderplager 
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restitusjon. Det bør også være et 
tankekors at studiene inkluderer 
en myriade av forskjellige trenings-
protokoller som peker i samme 
retning; treningsterapi er effektivt 
for håndtering av skulderplagene. 
Dette må bety at det ikke finnes ett 
enkeltstående effektivt treningspro-
gram som omfavner alle pasienter 
med subakromielle plager, og man 
kan i stedet bruke evidensen som 
et mulighetsrom for å skape gode 
relasjoner til pasienten og iverksette 
treningsprotokoller som er tilpasset 
den enkelte og dennes hverdag. 

Den prominente skulderforskeren 
Chris Littlewood har drøftet for-
skernes ‘sterke anbefaling’ rundt 
treningsterapi kombinert med 
manuellterapi. I studien har de kon-
kludert med sin sterke anbefaling 
basert på studiene med høy eller 
moderat evidensstyrke. På tross av 
dette finner man svært beskjedne 

effektstørrelser, og enkelte systema-
tiske gjennomganger er ikke en gang 
disse oppgitt, når man leser fulltek-
startiklene. Dette, kombinert med 
at konfidensintervallene er brede, 
indikerer en stor grad av usikker-
het rundt denne anbefalingen. Den 
‘sterke anbefalingen’ rundt manu-
ellterapi i kombinasjon med trening 
fremstår derfor feilaktig, basert på 
den nåværende litteraturen. Det er 
viktig at leseren forstår at evidens-
styrken og ‘styrken bak anbefalin-
gen’ ikke forteller noe om hvor effek-
tivt tiltaket er. Det forklarer kun at 
tiltaket har effekt. Det er derfor også 
forskernes ansvar å tydeliggjøre at 
en sterk anbefaling av treningsterapi 
for subakromielle plager er basert 
på at man har god evidens for å si at 
treningsterapi fungerer. 

Litteraturen peker i en tydelig ret-
ning: majoriteten av skulderpasien-
ter skal ikke opereres. Majoriteten 

av skulderpasienter har nemlig en 
uspesifikk smertetilstand som bør 
og skal betraktes i en biopsykoso-
sial ramme, hvor forskningen tyde-
liggjør at hovedvekten av pasientens 
prognose, forløp og endelige utfall 
hviler i de psykososiale domenene. 
Følgelig blir rollen til klinikeren også 
å bevege seg fra å «fikse plagene», 
til å hjelpe pasienten å håndtere 
plagene best mulig. Gjennom en 
triagering vil man allikevel kunne 
få pasienter som bør tilbys annen 
behandling grunnet en spesifikk 
diagnose. 

En nakkerelatert skulderplage 
(øverst i trekanten) som isolert 
entitet er uvanlig, men veldig mange 
pasienter har nakkeplager i synergi 
med en primærplage i skulderen. 
For mange av disse vil manuellte-
rapi være et godt alternativ for å gi 
smertelindring og/eller muliggjøre 
aktive tiltak. En stiv skulder kan 

Subakromielle plager er et paraplybegrep som dekker over en mengde forskjellige kategorier innenfor skulderplager. 
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være enten glenohumeral artrose, 
skulderkapsulitt eller kalkbrist, alle 
med vidt forskjellige behandlings-
veier. En GH-artrose bør håndteres 
på linje med underekstremitetsar-
trose, hvor rådgivning, ergonomi 
og farmakologisk smertelindring 
står sentralt. Opprettholdelse av 
bevegelse og funksjon er klinikerens 
fremste oppgave. Protesekirurgi i 
skulder er sjelden indikert, og hånd-
teringen av en skulderartrose er ofte 
en oppgave pasienten får ut livet. De 
fleste av disse pasientene er eldre 
med komorbiditet, og massive cuf-
frupturer er ikke uvanlig. Dette gjør 
at rehabiliteringen av disse pasien-
tene kan være svært krevende, og 
bør foregå i en god tverrfaglig set-
ting. Skulderkapsulitt har hos >90% 
god prognose innenfor 1-2 år, og er 
en selvlimiterende tilstand. Mange 
pasienter vil ha betydelig utbytte av 
kortisoninjeksjon(er) i den tidligere 
smertefasen, men dette har ingen 
effekt på prognose eller utfall. Aktiv 
treningsterapi har som hovedmål å 
opprettholde funksjon ved å unngå 
for mye atrofi og unødvendig funk-
sjonstap (35). En kalkbrist kan fore-
komme spontant eller ved traume. 
Mange pasienter vet ikke at de har 
kalsifisert rotatorcufftendinopati før 
kalken brister. Hos noen vil bristen 
skape en massiv bursareaksjon som 
gir så sterke smerter at de mistolkes 
som en akutt skulderkapsulitt. Disse 
kan oftest skilles ved at en kapsulitt 
blir progressivt dårligere over en 
lengre periode, mens en akutt kalk-
brist oftest forekommer i løpet av 
svært kort tid. Her vil ultralyd være 
et godt verktøy til diagnosestillelse. 
Ved en massiv bursareaksjon kan en 
ultralydveiledet kortisoninjeksjon 

medføre betydelig bedring på kort 
tid og er et veldig godt behandlings-
valg for denne pasientgruppen. 

AC-leddsplager må betraktes som 
en spesifikk skuldersmerte. Allikevel 
har AC-leddsplager mange likheter 
med subakromielle smerter, spe-
sielt når det gjelder håndtering. De 
aller fleste, spesielt traumatiske 
AC-leddsplager, går over av seg selv 
og behøver minimal oppfølging 
og behandling. Noen pasienter vil 
oppleve at AC-leddet blir instabilt, 
uavhengig av skadegraden. Klinike-
ren bør være obs på disse pasientene 
og anbefales å lese artikkelen «Veien 
tilbake etter traumatisk AC-skade», 
nr 5 (2021) i dette bladet. Hos 
noen, spesielt eldre pasienter, kan 
AC-leddsartrose være smertefull og 
funksjonsnedsettende. Her kan ulike 
typer injeksjoner vurderes, dersom 
modifisering av trening/belastning 
og ergonomi ikke fører frem. Hos 
enkelte kan operasjon med clavicula-
reseksjon være et godt alternativ. 

Måten vi vurderer skulderinstabilitet 
på har sett en vesentlig endring i 
tilnærming de senere årene. Etter 
at det ble kjent at en stor andel av 
traumatiske skulderluksasjoner 
relukserer innenfor to år, har mange 
forfattere tatt til orde for at disse bør 
vurderes som alvorlige, ortopediske 
hendelser allerede etter første-
gangsluksasjonen (36-39). Tabellen 
viser at sannsynligheten for reluksa-
sjon etter førstegangsluksasjon er 
7 ganger høyere i gruppen som ikke 
blir operert, sammenlignet med de 
som gjør kirurgi allerede etter første 
luksasjon. Leseren anbefales for 
øvrig å lese «Traumatisk skulderluk-

sasjon: operasjon eller ikke?» i nr. 5 
(2020) i dette bladet. 

Juryen er fortsatt ute på behand-
lingen av cuffrupturer. Rupturer i 
rotatorcuffen må allikevel betraktes 
som en spesifikk skulderlidelse i 
midtre del av trekanten. Det må nev-
nes at det fortsatt er stor usikkerhet 
rundt hvilke rupturer som er mest 
relevante, sammenhengen mellom 
rupturer og symptomer, prognose 
etter cuffruptur og hvordan ruptu-
rer bør behandles best mulig. For 
en oversikt over dette komplekse 
temaet, anbefales leseren å lese 
«Beslutningstaking: cuffruptur» i 
dette bladet (nr. 2 (2018)).

Konklusjon 
Det er ikke vanskelig å argumentere 
for at vår nåværende tilnærming til 
skuldersmerter er begrenset i sin 
suksess. Dette er et vanlig, kostbart 
problem som øker i omfang og er 
spesielt økende med alder. Ettersom 
befolkningen også øker i alder, vil 
skuldersmerter føre til ytterligere 
funksjonsnedsettelse og smerter 
hos pasienter. I de aller fleste tilfel-
lene behøver skulderpasienter en 
enklere, pasientsentrert og indivi-
dualisert tilnærming som vektlegger 
demedikalisering, selvhjelpsstrate-
gier og håndtering i et (bio)psykoso-
sialt perspektiv. Disse strategiene 
er allment akseptert som «beste 
praksis» innenfor andre, langvarige 
og uspesifikke muskelskjelettilstan-
der (som for eksempel nakke og kor-
syggssmerter). Det er ingen grunn til 
at skulderleddet skal håndteres på 
noen annen måte. 

Se referanser/kilder side 32.

  

 Artroskopisk Bankartoperasjon Ikke-operativ 
behandling 

Antallet reluksasjoner 29 av 299 (9.7%) 182 av 270 (67,5%) 

Antallet pasienter som 
senere krever kirurgi 11 av 185 (5.9%) 84 av 180 (46.7%) 

Antallet pasienter som 
returnerer til idrett 142 av 153 (92.8%) 126 av 156 (80.8%) 

 
Tabellen viser reluksasjonsraten hos pasienter med førstegangsluksasjon i skulder 
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Trening og fysisk aktivitet kan gi økt 
beinstyrke og redusere risikoen for 
fall, noe som kan gi fordeler i forebyg-
ging og behandling av osteoporose. 
Allikevel er det usikkerhet om hvilken 
type trening som er trygt og effektivt 
for denne pasientgruppen, noe som 
kan føre til manglende tillit mellom 
helsepersonell og personer med oste-
oporose. Eksisterende retningslinjer 
er noe mangelfulle, og derfor har en 
gruppe eksperter i UK, bestående av 
både klinikere og forskere, utarbeidet 
en konsensuserklæring. Her kommer 
en kort oppsummering av denne.

Målet med denne erklæringen var 
å komme frem til hvilken trening og 
aktivitet som bør gjennomføres for 
å optimalisere beinstyrke, redusere 
fall- og bruddrisiko, forbedre hold-
ning og håndtere vertebrale fraktur-
symptomer på best mulig måte, og 
samtidig minimere potensiell risiko 

hos personer med osteoporose. For 
å komme frem til dette, ble aktuelle 
metaanalyser gjennomgått. Der hvor 
bevis manglet, ble individuelle stu-
dier eller ekspertuttalelser benyttet 
for å komme frem til en anbefaling.

Anbefalingene tilsier at personer 
med osteoporose bør gjennomføre:

1.	� Styrketrening og vektbærende 
aktiviteter for å styrke beinvevet

2.	� Aktiviteter som gir økt muskel-
styrke og balanse, for å redusere 
fallrisiko

3.	� Ekstensjonsøvelser for ryggen, 
for å påvirke holdning og poten-
sielt redusere risiko for fall og 
vertebrale frakturer

For å være på den sikre siden, anbe-
fales ikke stillinger som involverer 
høy grad av ryggfleksjon under 
trening eller dagligliv. Personer med 

kompresjonsbrudd eller flere brudd 
med lavt traume, bør vanligvis trene 
med noe lavere belastning – kun 
opp til en belastning som tilsvarer 
rask gange. De som er utsatt for fall, 
bør starte med målrettet styrke- og 
balansetrening. Personer som har 
symptomer fra vertebrale frakturer, 
kan ha nytte av trening for både å 
redusere smerte, bedre mobilitet og 
øke livskvaliteten. Alle med osteo-
porose kan ha nytte av veiledning 
rundt holdning og gunstige bevegel-
ser/stillinger. 

Oppsummert er det lite som tyder 
på at fysisk aktivitet er forbundet 
med betydelig skade, og fordelene 
virker å veie opp for ulempene. Se 
bilde for mer inngående eksempler 
på aktuelle øvelser og trening. 

Se referanser/kilder side 32.

Strong, steady and straight:

UK konsensus for fysisk aktivitet 
og trening ved osteoporose
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Har du ikke behov for en 
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