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Tusen takk for meg!

Her en dag skrollet jeg meg avslappet
gjennom mine sosiale medier, og havnet
til slutt pa LinkedIn. Flere hadde gratu-
lert meg med arsdagen for mitt arbeid i
bladet du na leser: Fysioterapi i Privat
Praksis. Hyggelig tenkte jeg, at folk
folger med, gidder a gratulere. Men det
var fgr jeg oppdaget tallet. 17 ar!

Farst tenkte jeg bare — Nei, nei, nei.
Sa dobbeltsjekket jeg, gikk tilbake i
tid for & bekrefte at dette matte vaere
feil, fant ingen feil. S kom sjokket og
vantroen over alle drene som har gatt, sa kom

frysningene, og sa gikk jeg inn i en personlig depresjon, sa meg i

speilet, sa igjen, laget en ny tidslinje, ristet pa hodet, og til slutt kom den
dype erkjennelsen av at: — Jepp! N& er det pa tide a gi seg.

«Stor er kunsten d begynne, men stgarre er kunsten a avslutte».

Det jeg gjor na, er altsa ifglge Henry W. Longfellow, stor kunst. Jeg avslutter!
Mulig han ville tenkt at jeg godt kunne gjgre dette grepet tidligere, men tiden
flyr ndr man har det gay.

Ja, for det har veert veldig gay. Det tok vel @ merke lang tid for jeg skjgnte at
norske fysioterapeuter faktisk leser det som blir skrevet i bladet vart. Men
det gjgr de altsd, og det har veert gledelig og skjerpende for meg.

Den store suksessfaktoren i dette bladet er utvilsomt folka i redaksjonen.

Fysioterapi i privat praksis er jo laget av fysioterapeuter- for fysioterapeuter, og
jeg digger gjengen som st@dig leverer solide artikler til hver eneste deadline.
Det er en stralende flokk med bra folk som elsker & veere fagsere (pa
grensen til nerdete), men mest av alt er de skikkelig hyggelige og flinke
skribenter og fagfolk med ulik bakgrunn i privat praksis. | tillegg har vi krea-
tive og ryddige Lene som har designet bladet i alle ar, nytenkende, og uten &
ga seg fast i gamle mgnstre. Korrekturleseren var Mona er alltid presis i sitt
arbeid, og faglig sveert dyktig.

Med vart gode teamwork har det veert lett a fglge malet om a holde norske
private fysioterapeuter faglig, forskningsfaglig og fagpolitisk oppdatert til
enhver tid. Vi har strebet etter a vise det bredeste bildet av privatpraktise-
rende fysioterapi slik det er i dag, og dette har vare flinke journalister fikset
og vil fortsette a gjare, slik at bladet ogsa i fremtiden er aktuelt, relevant og
populeert blant private fysioterapeuter i Norge.

Ikke minst vil jeg takke styret i PFF for godt albuerom, frihet under ansvar,
tillit, og muligheten til 4 fa lov til 4 veere kreativ og nytenkende. Dette har
veert viktig for meg!

Na skal Nina Erga Skjeseth ta over redaktgrrollen. Hun har lang fartstid i
bladet, og jeg tviler ikke et sekund pa at bladet blir minst like bra i fremtiden.
Gleder meg til 4 lese!

Lykke til, Nina, dette blir bra!

Redaktor
Hilde Stette

Neste utgivelse: april 2018
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Behandlernettverkseminaret 2018:
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Pa nydret arrangerte Idrettens Helsesenter det arlige behandlernettverkseminaret
for leger og behandlere tilknyttet behandlernettverket til Idrettens Skadetelefon.
Tema for dagen var beste praksis for trening og behandling av den unge ut@veren,
og her kommer en kort oppsummering av noen av foredragene som ble presentert.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT

Idrettens Helsesenter (IHS) ble
opprettet i 2009 for a sgrge for

et best mulig behandlingstilbud
for idrettsutgvere. IHS har videre
etablert Idrettens Skadetelefon, for
a sikre at utgverne far tilgang til kva-
litetssikret kompetanse pa idretts-
medisin innen kort tid etter skade.
Skadetelefonen gir rdd om fore-
bygging og behandling til alle, og
bestiller utredning og behandling.
Et behandlernettverk er etablert for

a sikre kvaliteten pa behandlingen,
og i dette nettverket inngar omlag
400 leger og behandlere over hele
landet, fordelt pa alle fylker.

IHS opplevde stor suksess med
forarets behandlernettverkseminar,
og inviterte derfor til ny samling pa
Ulleval fredag 12. januar 2018.

Helseplager blant unge utgvere

Nils Fredrik Holm Moseid innledet
seminaret med a snakke om helse-
plager og belastningslidelser blant
unge utgvere. Treningsbelastningen
blant unge utgvere er tidvis ekstremt
stor, der mange trener mer enn 16

Ettbeinsknebay

Knebay --> kneboy med
partner pa rygg

Nordic hamstring

Sideplanke

Sterk lyske

timer i uka ved 15-ars alder. Ifglge
Moseid kan det tyde pa at jenter
rapporterer flere helseplager enn
gutter, og mange rapporterer at de
har en helseplage i form av sykdom
eller skade til enhver tid.

Fysisk trening og belastningsstyring
Torstein Dalen er fysisk trener for
Stremsgodset, og er i tillegg PhD-Sti-
pendiat pa NIH. Hans doktorgradsar-
beider gar ut pa a lage et verktay for
belastningsstyring som kan redu-
sere helseproblemer i fotball. Som vi
vet, oppstar belastningsskader ofte
etter en brd endring i treningsbelast-
ning. Dalen snakket i sitt foredrag
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om hvordan man relativt enkelt kan
styre belastningen for  redusere
risikoen for skader blant idrettsutg-
vere. Ved & registrere og summere
varighet og intensitet pa treningen
kan man justere totalbelastning fra
uke til uke, for a sikre en gradvis
gkning i belastning nér utgveren
skal tilbake til trening og konkur-
ranse etter en skade. Dette krever et
godt samarbeid med god kommuni-
kasjon mellom bade utgver, trener
og eventuelt helseteam. Dalen
hadde ogsa et tydelig budskap nar
det gjaldt bruk av basistrening i
idretten. Han gnsket at vi skal ta
treningsprinsippene tilbake til basis-
treningen, og praktisere styrketre-
ning i stedet for trening av muskulaer
utholdenhet. | mange tilfeller blir det
gjennomfgrt basistrening med flere
minutters arbeidstid eller 20-30
repetisjoner, noe som ikke stimule-
rer til endringer i maksimal styrke.
Dette bgr gjgres annerledes, med
tyngre belastning og faerre repetisjo-
ner ogsa pa basisgvelsene.

Stressreaksjoner

Videre holdt Jan Henning Lgken et
interessant innlegg om stressreak-
sjoner og stressbrudd i korsryggen
hos unge utgvere. Spondylolyse
hos unge idrettsutgvere har blitt
rapportert hos sa mange som 50 %
av de med korsryggsplager, mens

omlag 4-9 % av normalbefolkningen
har denne tilstanden. Spondylolyse
forekommer oftest i bryting, turn,
dans, tennis, roing, veklgfting,
stuping og spydkast. Vanlige symp-
tomer er gradvis tiltagende smerter,
forverring ved aktivitet og avtaging i
hvile, paraspinal palpasjonsgmhet
og smerter ved ekstensjon kombi-
nert med sidebgy og rotasjon. Kun
30-38 % kan sees pa rgntgen, derfor
er CT eller MR foretrukket. Lgken
snakket om foretrukket behandling
av denne lidelsen, der mélet er a
dempe symptomer, oppna beintilhe-
ling, fa uteveren tilbake til idrett og
unnga tilbakefall. Ifglge Loken kan
ortose brukes for @ oppna smerte-
lindring — ikke beintilheling. Mange
begr avlaste i ca. 3 maneder, og

kun enkelttilfeller bgr opereres. De
fleste responderer bra pa trening,
der belastningsstyring og gradvis
opptrapping er ngkkelen.

Patellaluksasjoner hos unge utgvere
Mads Oksum og Havard Moksnes
foreleste om utredning og behand-
ling av patellaluksasjoner hos unge
utgvere. Ved gjentatte luksasjoner
er operasjon anbefalt, mens fgr-
stegangsluksasjon hovedsakelig
behandles konservativt. Hovedmalet
ved rehabiliteringen er at utgveren
skal kunne kontrollere kneeksten-
sjonen og valgiseringen av kneet.

Aktivering av glutealmuskulatur,
quadricepsstyrke, proximal ham-
stringsstyrke og fot/ankel biomeka-
nikk star sentralt i rehabiliteringen.
«Optimal loading» til enhver tid er
essensielt.

Idrettsernaering hos unge idretts-
utgvere

Dagen ble avsluttet med et foredrag
om utfordringer og anbefalinger
rundt kosthold hos unge idretts-
utgvere av PhD-stipendiat Christine
Sundgot-Borgen. Hun snakket om
behovet for mer kunnskap om ernge-
ring blant unge utgvere, og at mange
unge lett blir pavirket av blant annet
myter, markedsfgring og «feil» fokus
pa kropp og kroppsbilde. Unge
utgvere har til tider store trenings-
mengder og en travel hverdag, noe
som skaper utfordringer rundt det

a fa i seg nok og riktig mat. | fglge
Sundgot-Borgen kan viktige ngkkel-
punkter for & optimalisere kosthol-
det vaere 4 etablere en maltidsrytme,
ha variasjon i kostholdet, planlegge
og tilrettelegge bade pa skolen og
hjemme, i tillegg til mer kunnskap
om temaet.

Neste ars behandlingsseminar
avholdes 11. januar.
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Pasient-
kommunikasjon

— hvordan fa pasienten til a ta ansvar?

A kommunisere med pasienter kan vaere en kunst.
A na frem med budskapet om &rsakene til smerte,
hva fysioterapeuten kan hjelpe med og hva pasien-
ten selv ma gjare, vil noen ganger vaere krevende.
Seerlig hvis pasienten er fglelsesmessig «ute av
balanse» - er redd, lei seg, fortvilet eller frustrert —
eller hvis smertene hemmer evnen til & konsentrere
seg og oppfatte budskapet. Vibeke Hammer, dag-
lig leder i Ansvarlig Helse, er mentaltrener og har
utviklet programmet AMOVE. Filosofien hennes er
at et godt samspill mellom hjernen og kroppen vil
pdvirke egen helse og egne prestasjoner.

Kunnskap

gir muligheter
til mestring

~ AVINGVILD AMBLE ERIKSEN

- Jeg tror pa vennlig oppriktighet og
mer pa form og bruk av emosjoner
enn selve ordvalget i samtaler med
mennesker man skal prgve a hjelpe
videre i livet. For en pasient er det
essensielt 3 bli hgrt og trodd, samti-
dig som de ma oppleve a forsta hva
som skjer, og hva de selv kan gjgre.

Vibeke Hammer har i mange ar
jobbet med personer som av ulike
grunner har falt ut av arbeidslivet,
og som trenger «en dytt bak», eller a
fa et nytt bilde av situasjonen, for a
komme i gang igjen. Men hun jobber
ogsa med ungdom og folk i arbeids-
livet som gnsker & bedre prestasjo-
nene sine.

— Jeg gnsker a bidra til at pasien-
ten kommer til legen eller fysiotera-
peuten og spgr: «Hva kan jeg selv
gjore for & bli bedre»?

Kunnskap gir trygghet

— Mange smertepasienter har
mennesker i sine omgivelser som
ber dem «ta seg sammeny, eller
som kommer med gode rad og har
«enkle lgsninger». Nar lege eller
fysioterapeut ogsa tyr til gvelser
eller behandling pasienten ikke tror
pa, mister pasienten troen pa at han
eller hun kan bli bedre.

Hammer synes det fungerer bra

a bruke undervisningsform for a
motivere folk til & ta ansvar for egen
helse. Pasienten ma innse at reha-
bilitering kan veaere smertefullt, og
han eller hun kan trenge stotte til &
jobbe seg gjennom.

— Nar pasienten vet hva som skjer
med kroppen, og hva han/hun kan
gjore selv for & fa det bedre, er pasi-
enten bedre rustet til & ta ansvaret.
A ikke vite, kan vaere en fastldsende
faktor i seg selv. En pasient er ofte
redd, og de fleste stoler mer pa
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helsepersonell enn seg selv. Jeg tror
en behandler kan ufarliggjgre og
naturliggj@re situasjonen og dermed
gjgre pasienten mindre sarbar. | en
sarbar situasjon trenger vi trygghet.
Blir vi sett, og fgler at behandleren
bryr seg om oss, blir ogsa de fleste
av 0ss mer motivert til & ta tak i
problemene. | slike tilfeller tror jeg
pa @ mgte pasienten med a forsta
folelsene, heller enn a forklare «inn-
grepet» eller behandlingen.

Unnga offerrollen

Hammer mener ogsa det er viktig a
avklare hva pasienten tror, og hva
vedkommende er villig til & gjare for
a bedre situasjonen.

— En forventningsavklaring kan gi
gode rammer for videre behandling
og oppfalging. For fysioterapeuten
er det viktig a vise at han/hun tror
pa pasienten. Fysioterapeuten bgr
spgrre hva pasienten tror er arsaken
til problemet og forvente at pasien-
ten tar ansvar. Videre ma behandle-
ren veere tydelig pa hva fysioterapi
kan gjare, og hva som ma til fra
pasientens side for & lykkes med
behandlingen. Nar fysioterapeut og
pasient har etablert en god relasjon,
kan fysioterapeuten ga litt mer «pa»
for & fa avdekket om arsaken til pla-
gene ligger i underliggende proble-
mer, sier Vibeke, og understreker at
nyere forskning viser at arsakene til
smerter kan ligge et annet sted enn
det symptomene tyder pa. Og at det
ofte handler om 3 forsta smerten for
a mestre den.

— Falelsene virker kraftig inn
pa hvordan vi opplever smerten.
Grunnen til at smertene ikke blir
borte ved behandling, kan vare
fordi smertene ligger et hel annet
sted. Psyken og somatikken henger
sammen, kanskje mer enn vi tidli-
gere har trodd. Ved diffuse lidelser
er dette enda tydeligere enn om
pasienten har et akutt fysisk traume.
Og selv om arsaken til smerten kan
defineres, sitter fglelsen «smerte» i
hodet, sier Vibeke, som legger til at
helserddene endrer seg ettersom vi
far mer kunnskap - ofte i sykluser
pa 5 til 15 ar.

— Sannheten er ikke konstant. Nyere
forskning viser at smerterespons lager
et mg@nster i hjernen, og at det er viktig
a leere andre mgnstre ved & endre den
fysiologiske prosessen i hjernen.
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Forsterke mestringsfglelsen

Som mentaltrener tar Vibeke Ham-
mer utgangspunkt i at pasienten
sveert ofte selv sitter med lgsningen.
Pasienten ma tgrre a kjenne etter og
lytte til bade kroppen og hjernen.

— Jeg praver a bygge opp pasien-
tens tillit til seg selv og sine evner og
muligheter til & bli bedre eller helt bra.
Samtidig er det viktig a legge vekt pa
mestring — trekke frem de tingene
som faktisk er bra, blir bedre og situa-
sjoner der pasienten mestrer sine
utfordringer. Mange pasienter mister
troen om de opplever at behandlingen
ikke virker, og hvis smerten ikke blir
borte. Da kan det vaere lurt & peke
pa og forsterke fremgangen, mener
Hammer. Hun har utviklet en konkret
fysisk-mental gvelse der du bruker
kroppen og hjernen samtidig til &
endre det som ikke er bra i gyeblikket.

— Mitt privilegium er at oppgaven
er helt konkret og gvelsen er lik for
alle utfordringer. Dette handler om
hvordan vi kan endre oss fra negativ
til positiv ved a fa hjernen og krop-
pen til & spille sammen pa en lyst-
drevet mate.

Vibeke hevder at 3 vaere for
«snill» kan gi naering til offerrollen,
som igjen gjgr at det tar lengre tid
far pasienten blir bedre.

- Aikke vaere erlig, eller & vaere
«for snill», er jo det samme som 4
lure pasienten. En skjgr pasient skal
man selvsagt veere oppmerksom pa
og veere forsiktig med, og det er stor
forskjell pa hvor i sykdoms- eller
bearbeidingsl@gpet pasienten er.
Ettersom relasjonen styrkes, tilliten
bygges opp og man kjenner pasien-
tens grenser, kommer rommet for a
vaere mer direkte. Her kommer ogsa
forventningsavklaringen inn — skuf-
felse og sinne handleri de aller
fleste tilfellene om at forventnin-
gene ikke er innfridd. Man skal ogsa
veere klar over at en pasient som har
hatt smerter over lang tid, kan miste
sin identitet dersom smertene for-
svinner. | slike tilfeller kan det veere
ngdvendig at fremgangen kommer
graduvis, slik at pasienten blir fortro-
lig med sitt nye «jeg».

Vibeke Hammer tror ogsa det kan
veere lurt a snakke med pasienten
om andre lgsninger som kan fgre til
malet — at man ikke er fastlast i én
tilnaerming dersom man er apen for
at andre metoder ogsa kan virke.

Refleksjonsspgrsmal underveis
Undervisningsmetoden som Vibeke
Hammer sikter til, handler mye om
a gi pasienten nok informasjon til a
ta kvalifiserte valg, men ogsa & fa
pasienten til selv a reflektere over
gode lgsninger.

- Jeg legger vekt pa spagrsmal
som bygger opp og avklarer, og
synes de fglgende er gode formule-
ringer som bade far pasienten til
tenke, trekke frem det han eller hun
har lykkes med og & ta ansvar:

— Hva har du fatt til siden sist?
— Hva forventer du av denne timen?
— Hva skal du ha gjort til neste time?

Hvis fremgangen uteblir, er det
min jobb som instrukter & belyse
arsakene pa en konstruktiv mate, og
skape rom for pasienten til & velge
bedre lgsninger neste gang:

— Hva har du gjort som du tror kan
ha fordrsaket tilbakegangen?

— Hva er grunnen til at du gjgr det
som kroppen tydelig plages av?

— Hva tenker du a gjgre med dette
fremover?

Og om pasienten ikke har tenkt a
endre atferd, be vedkommende om
a reflektere over hva konsekvensene
blir. Hva betyr det for fremtiden om
du fortsetter med en uheldig atferd?

Mer tverrfaglig samarbeid?

Hammer legger vekt pé at god kom-
munikasjon mellom fysioterapeut og
pasient handler om at fysioterapeu-
ten har en indre trygghet pa seg selv
og sin faglighet, og ogsa evnen til
vaere empatisk.

— Alle fysioterapeuter har ikke
disse kvalitetene — og hvordan kva-
litetene oppleves, bade av en selv
og pasienten, kan variere fra pasient
til pasient. Dette kan vare avhengig
av personlig kjemi og pasientens
sympatier og antipatier. Kanskje
vil det vaere lurt om helsevesenet i
stgrre grad begynner & organisere
seg mer i team, der fagpersonene
kan fa stgtte av samtaleterapeuter
til @ handtere pasientsamtalene. Pa
den maten kan pasienten ivaretas
bedre, og fagpersonene far jobbe
mer konkret med faget sitt, avslutter
Vibeke Hammer.
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Spesialistsenter

INNEN MUSKEL OG SKJELETT

HVORFOR HENVISE TIL OSS?

Vi har som malsetting a vaere en stgttespiller for bade primarhelsetjenesten og spesialisthelse-
tienesten ved a vaere en intermedizr «second opinion»-instans nar det er behov for mere spe-
sifikk diagnostikk og skreddersydd avansert behandling hos noen som jobber med dette hele
tiden med ustyr og rutiner som gjgr det mulig. Vi skal alltid sende epikrise tilbake og anbefale
pasienten etterbehandling hos henviser nar det er mulig.

Vi har allerede et slikt samarbeid med en rekke aktgrer i primaerhelsetjenesten som fastleger,
fysioterapeuter, manuellterapeuter, kiropraktorer, osteopater og naprapater rundt i landet.

Spesialisthelsetjenesten har ofte lange kger og er opptatt med den operative og rgntgenveile-
dede behandlingen eller pasienter med langt mere komplekse rehabiliteringsmessige behov. Pa
grunn av det har de heller ikke stort volum av de mere kompliserte vanlige muskelskjelettlidel-
sene sammenlignet med behovet i befolkningen. Vi har ogsa samarbeid med og mottar henvis-
ninger fra sykehusspesialister som fysikalskmedisinere, ortopeder, nevrokirurger og radiologer.
Noen av vare regionale sentre har ogsa fysikalskmedisinere og ortopeder som medarbeidere.

Vi har ogsa sentre som har fungert som utdanningssentre og medarbeidere som har drevet
utdanning av annet helsepersonell av alle kategorier innen vart fagomrade i mange ar.

Ved a henvise din pasient til ditt neermeste regionale spesialistsenter, sa skal din pasient fa
time raskt hos en med rett kompetanse, en utfyllende og ngyaktig rapport fortrinnsvis elektro-
nisk og om ngdvendig hjelp til spesialisert behandling om dette ikke kan utfgres pa din egen
klinikk.

Om spesialisten du henviste til, ser det ngdvendig a igangsette behandlingstiltak, skal det vaere
med intensjon om a stgtte opp under allerede utfart behandling og legge til rette for videre
behandling hos henviser eller egen fast behandler. Alle pasienter skal henvises tilbake med en

utfyllende epikrise og et anbefalt etterbehandlingsregime tilsvarende etter kirurgi.

https://rssmsk.no/

Apex; klinikken

SPESVALIST STADIONPARK
I

KLINIKKEN
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Klinikkutstyr -~ Ledende leverander av klinikkutstyr
B"ret';'s':!gr og rehabilitering og produkter til forebygging og
Medisinsk forbruksmateriell |iﬂdfing av muskel- 0g IEddplager
m.m og idrettsskader.

El"ldfi":n?g lfglitgd uéErenger Logg inn for 4 se din pris. Hvis du ikke er registrert som kunde hos
P pa: oss kan du ringe oss pd 35 02 95 95 eller sende en mail til post@alfacare.no
www.alfacare.no sa serger vi for at du blir registrert med riktige rabatter,

Ttool Universal IASTM tool

Ttool er et IASTM-verktey (instrument assisted soft tissue
mobilization) utviklet for & myke opp sammenvoksninger og
arrvev, og gke den lokale blodtilfarselen.

NYHET!

Hvorfor er Ttool et godt verktgy for deg?

- Den har et unikt ergonomisk design som maksimerer
overflatekontakt.

- Flate og avrundede overflater gjor det enkelt & gi kompresjon.

- Konstruksjonen eliminerer behovet for flere verktay.

- Produktet optimaliserer blgtvevskontakt.

- Overflatebandlet slik at du ikke mister grepet pa verktoyet.

Vi arrangerer ogsa hurs i IASTM!

Alfa(are Massasjesalve

AlfaCare massasjesalve ngytral er
velegnet til blant annet sportsmassasje.
Salven brukes som friksjonsnedsettende
middel ved massasje.

Finnes ogsd med peppermynteolje.

Mossasjesalve Awacare
ey oL
Massasjesalve

Ring oss gjerne pa telefon 35 02 95 95 eller send en mail til post@alfacare.no
for mer informasjon og tilbud.

— - - a—
www.alfacare.no, post@alfacare.no, tif; 35 02 95 95 H ll'ai_ﬂl =
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Dette sparsmalet stilte Beard og kolleger i sin CSAW trial (1), og er et betimelig
spgrsmal i disse tider nar stadig flere studier sidestiller effekten av reell kirurgi og

sham kirurgi (2-6)

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Det har versert rykter om CSAW trial
i noen ar na, og pa tampen av 2017
ble det omsider publisert. Det er
ingen underdrivelse a si at dette

er et av de viktigste bidragene til
gkt forstaelse om hvordan vi skal
tilneerme oss subacromielle plager.
| studiet ble pasienter med sub-
acromielle plager randomisert til
tre ulike grupper. Gruppe én fikk en
subacromiell dekompresjon med
bursektomi, acromionreseksjon

og lgsning av det coracoacromiale
ligamentet. Gruppe to fikk sham
behandling. Altsa fikk de samme
pre- og postoperative behandling
som gruppe én, men under selve
operasjonen ble det kun gjort en
artroskopi og ingen operativ prose-
dyre. Begge gruppene ble fulgt opp
med postoperativ fysioterapi som
besto av rad og veiledning og en til
fire rutinekonsultasjoner. Gruppe
tre fikk ingen behandling ut over en
oppfglgende samtale med en skul-
derspesialist etter tre maneder.

Med tanke pa resultatene fra
lignende sham studier de seneste
arene ville jeg blitt overrasket der-
som det hadde veert stor forskjell
mellom gruppe én og to. Det var det
heller ikke.

Nok en gang bekrefter forskning av
hgy kvalitet at subacromiell dekom-
presjon ser ut til 3 vaere ungdvendig
for majoriteten av pasienter med
subacromielle plager. At dekompre-
sjon ikke gir effekt ut over placebo,
stiller ogsa spgrsmalstegn ved
impingementmodellen som har blitt

brukt som forklaringsmodell for sub-
acromielle plager de siste to tidrene.

For hvordan kan pasienter bli like
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gode av shamkirurgi som dekom-
presjon dersom arsaken til plagene
er for trange forhold subacromielt?
Impingementmodellen har blitt
kritisert av flere de seneste arene,
saerlig med tanke pa hvilke forvent-
ninger pasienter far til trening som
behandling (7-9). Det gir lite mening
a trene skulderen smertefri dersom
arsaken er en mekanisk inneklem-
ming av strukturer, og akkurat
denne problemstillingen ble belyst
elegant gjennom Cuff og Littlewood
sin kvalitative studie fra 2017 (8).
Ketola og kolleger (10) viste ogsa at
det ikke ser ut til at pasienter som
ikke lykkes konservativt, lykkes
kirurgisk, og summen av all denne
kunnskapen bgr tilsi at vi informerer
pasientene vare bedre om hva som
kan forventes ved kirurgi. Klarer vi
a knytte dette opp mot at de fleste
ser ut til & bli bedre av trening (11-
14), kan vi skape et vesentlig bedre
utgangspunkt for a lykkes med
behandlingen var av pasienter med
subacromielle plager.

Det kanskje mest interessante med
CSAW trial er at de inkluderte en
gruppe som ikke mottok behandling
overhodet, og at forskjellen mel-
lom de tre gruppene ikke var klinisk
signifikant. Hagskolelektor Daniel
Major ved HiOA stilte det betimelige
spgrsmalet.

CAN SHOULDER
ARTHROSCOPY

WORK?

«Overbehandler vi en selvlgsende
tilstand?»

Det er en overveiende sannsynlighet
for at svaret pa dette spgrsmalet er
ja. Likevel er det jo slik at gruppen
som ikke fikk behandling, sannsyn-
ligvis sitter igjen med noe likevel.
De erjo blitt undersgkt og fulgt opp
etter tre maneder. At de da har fatt
en diagnose som regnes som ufarlig
nok til at de har blitt plasserti en
«no treatment group», sier noe om
alvorlighetsgraden, og bare tryggin-
gen gjennom en undersgkelse, en
oppfelging og et implisitt inntrykk av
at dette ikke er alvorlig, kan forklare
hvorfor de opplever tilnaermet lik
bedring som intervensjonsgrup-
pene. Louis Gifford har uttalt at
«reassurance is potentially a bloody
effective painkiller», og dersom vi
klarer a trygge pasientene vare pa at
dette er en selvlgsende tilstand med
god prognose, har vi sannsynligvis
levert en meget effektiv interven-
sjon. Klarer vi samtidig & gi dem
gode strategier for smertemestring
og et handterbart egentreningspro-
gram for skuldrene der de opplever
at de mestrer gjennomfgringen,

har vi levert ytterligere en effektiv
behandlingsmetode som skaper
hjelp til selvhjelp. Dette vil skape
pasienter med en stgrre tro pa at det
de gjgr selv fungerer for dem og kan
spare samfunnet for store kostnader
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Alle gruppene hadde forbedring fra baseline ved bade 6 og 12 mdneder, men det var
ingen signifikant forskjell mellom de tre gruppene (1).

knyttet til behandling — bade kon-
servativt og kirurgisk.

Pasienter med subacromielle plager
vil fortsatt oppsgke hjelp hos oss,
og vi ma ta ansvaret for & gi dem
mest og best kunnskap om tilstan-
den pa alvor. Slik det ser ut na, er
det ikke behov for & behandle disse
pasientene ut over rad og veiled-
ning, og eventuelt med trening som
et positivt tilskudd. Det er allerede
et problem i dagens samfunn med
overdiagnostisering og overbehand-
ling, og faremomentet med dette

er atvi kan skape et stgrre problem
enn ngdvendig og pa sikt kanskje
skape flere pasienter enn vi hjelper.
| dagens samfunn virker det & vaere
en generelt lav toleranse for smerte
og et gnske om raske behandlings-
resultater. Det er derfor ingen enkel
oppgave a levere et behandlings-
produkt som baserer seg pa rad,
veiledning og trening, da pasiente-
nes forventning til behandling kan
vaere noe helt annet. Det handler om
a gi dem god nok informasjon om
tilstanden, trygge dem pa progno-
sen, understreke at dette er noe de
kan lgse pa egenhdand og gi gode
strategier til selvhjelp — bade for
smertemestring og med trening. At
pasienter har en annen forventning

FYSIOTERAPI I PRIVAT PRAKSIS NR 1-2018

til hva behandlingen skal vaere enn
det vi nd vet er evidensbasert, er var
oppgave a endre pa. Dag for dag.
Pasient for pasient.
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Saxion University of Applied Sciences, Enschede, Nederland, 21. november 2018

‘ FINN-TORE CAMACHO BJ@RN-
SAND, FYSIOTERAPEUT OG
HINTSA PERFORMANCE COACH

Tirsdag 21. november fikk jeg gle-
den av a reise tilbake til Nederland,
narmere bestemt Saxion, pa vegne
av PFF for & snakke med morgen-
dagens fysioterapeuter.

Kl. 10 tirsdag morgen mgtte det opp
40 hapefulle norske fysioterapistu-
denter fra bade 2. og 3. klasse for &
hgre hva PFF som et forbund kunne
tilby dem, og hva som venter dem
etter endt studie. En livlig gjeng med
mange gode spgrsmal men med
overraskende fa planer for hva som
venter dem nar de stolt kan smykke
seg med tittelen, FYSIOTERAPEUT.

Som student husker jeg hvordan det
klgdde i fingrene etter a komme ut
og praktisere. Ikke minst sa husker
jeg hvordan jeg hele tiden dag-
drgmte om 4 starte egen klinikk.

Foredraget startet med at jeg pre-
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senterte for dem vart eminente for-
bund og alle kurs og spesialiseringer
vi tilbyr. Dette var noe som vekket
stor interesse for studentene, da

alle hadde noen tanker om hvilken
retning de gnsket a spesialisere seg
for innen fysioterapi.

Senere sto muskel og skjelett-
kongressen for tur, her var malet
mitt & fa dem til & forsta at dette er
«go to» kongressen for 2018, og
ikke minst prgve a fa dem til & se
verdien av nettverksbygging.

Til slutt var det tid for & fortelle min
historie, hvordan jeg som ble forsin-
ket i utdanningen min, gikk over til &
starte egen klinikk. Her var malet mitt
a inspirere studentene til a forsta
«om du vil sé kan du». Jeg gikk selv
pa Saxion og kunne relatere meg til
hvordan miljget der fort kan bli at
mange tror det er «<VM i fysio».

Fordelen med det fantastiske faget
vart er at man aldri er ferdig utleert,
det finnes sa enormt mange retnin-
ger man kan ga, og med masse ny
forskning som stadig publiseres,

ma man for a overleve hele tiden
oppdatere seg faglig.

Jeg apnet meg opp og fortalte om
mine «set backs» og at det ikke
finnes noe som heter «a feile», men
at man ma se pa alt som verdifull
leering. Om det er det & stryke pa
eksamen, eller om det er det & mgte
pa annen motgang i livet, sa er det
ikke hvordan du har det, men
hvordan du tar det som vil avgjgre
utfallet av situasjonen.

Farst etter & snakket litt fagpolitikk
og litt om retningen jeg valgte a ga
sa begynte et par a trekke pa smi-
lebandet og fortalte at de ogsa gikk
med en drgm om & starte opp for seg
selv. Overraskende mange apnet seg
opp og fortalte at de ikke sa for seg a
jobbe kommunalt men a jobbe pa en
klinikk, enten med eller uten tilskudd,
der de kunne styre egen hverdag og
se en stor variasjon av pasienter.

Sa da er det bare & glede oss til
denne motiverte gjengen er ferdig
utdannet og gnsker a vare en del
av PFF.
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Den smertevitenskapelige bglgen har skylt innover fysioterapien. Noen mener
pendelen har svingt for langt [1], mens andre vil hevde at klinikere som mener

de kan palpere fyldighetsgrad av rotatorcuffen, star fast i det 20. arhundret. Den
sveert kompetente psykomotoriske fysioterapeuten Lene Hubak Fleischer snakker
ofte om «laevd liv» og hvordan vi ma se pasienten for mer enn (skulder)smerten.
Vi ma ogsa se «det levde livet» med denne skulderen. Denne teksten omhandler

det diffuse skillet mellom mekanikk og mentalitet.

AV JBRGEN JEVNE
~ KIROPRAKTOR OG
B FYSIOTERAPEUT

| forrige blad (Fysioterapeuten nr. 4,
2017) skrev jeg om hvordan cuffrup-
turer utvikler seg over tid. Vi vet at
sveert mange far — eller har — ruptu-
rer i én eller flere sener i rotatorcuf-
fen, ogsa blant asymptomatiske
personer i bakgrunnsbefolkningen
[2-4]. Vivet ogsa at det er til dels
sterk uenighet om hvordan disse
bgr behandles, og hvilket grunnlag
pasienten eventuelt bgr opereres pa
[5,6]. Som klinikere i fgrstelinjen har
man en stor utfordring i diagnostik-
ken, undersgkelsen og behandlin-
gen av pasienter med cuffskader.
Forvirringen blir ikke mindre av at
det publiseres studier som peker i
retning av at psykososiale faktorer
har stgrre innvirkning pa smerte-
opplevelsen enn de biomekaniske
forholdene i skulderen [7,8].

Erviiferd med & bevege oss vekk
fra det biopsykososiale paradigmet,
og heller se pasienten som et psyko-
sosialt gkosystem med lett biologisk
krydder?

Meningslgs mekanikk?

| motsetning til radiologen som kan
skrive ned funnene pa et stykke
papir og sende denne beskrivelsen
inn i det uendelige helsesystemet,
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cable crescent

starvi som klinikere ofte i den
utakknemlige situasjonen at vi
skal forklare pasienten hva disse
funnene faktisk betyr. Med kunn-
skap kommer makt, men i denne
bransjen fostrer kunnskap ogsa
usikkerhet [9]. Var viten omkring
psykososiale faktorer og myriaden
av’funn’ hos asymptomatiske gjagr
atvi i stadig mindre grad kan vare
skrasikre ovenfor pasientene. En
kollega ga meg for en stund tilbake
et rdd som pa tross av at det ble
fortalt med en humoristisk tone, har
et alvorlig opphav:

«Hvis du finner en skikkelig ruptur
i supraspinatus pa venstre side, og
denne skulderen ervond, sa ma
du for all del ikke sjekke hgyre.»
(Underforstatt at du raskt vil finne

crescent

en ruptur i kontralaterale skulder, pa
tross av fravaeret av symptomer).

Men hvorfor er det slik at noen
pasienter kan ha tilsynelatende
store rupturer i rotatorcuffen og ha
tilnaermet sgmlgs skulderfunksjon,
mens andre rapporterer betydelige
smerter og funksjonsnedsettelse
med hva som ser ut til 3 vare rela-
tivt sma skader?

Ligger hele forklaringen i ’laevd liv’,
eller kan man fortsatt sgke enkelte
svar i mekanikken?

Hengebrohypotesen

Transversalt orienterte fibre som
l@per perpendikuleert til rotatorcuffen
og fungerer som en forsterkning av
denne, ble farst beskrevet histologisk
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Ndr man ser pa studier hvor forskerne har dissekert kadavre, ser man at rotatorcuffen har overlappende fibre og ikke er like orga-

nisert som den fremstdr i anatomiske atlas.

i 1990 [10], og senere artroskopisk
[11]. Forsterkningen fikk navnet
rotator kabelen, og man har antatt
at dennes funksjon er a fordele
stresset gjennom rotatorcuffen. Ved
disseksjon ser man at rotatorcuf-
fen ikke er ngysommelig plasserte
fibre med klare avgrensninger som
man har laert i anatomiske atlas,
men snarere et sammensurium av
overlappende fibre uten konkrete
og konsekvente forlgp [12] (se bilde
1-2). Ved disseksjon finner man
fibre fra subscapularis som overlap-
per sammen med ligamentum trans-
versum over bicepsfuren og fester
seg pa bakre fasett av tuberculum
majus. Motsatt finner man fibre fra
infraspinatus helt anteriort i skul-

1an

deren. Dette gjgr myten om isolert
cufftesting til en av de mest seigli-
vede mytene i skulderforstaelsen.
Né&r man ser hvordan fibrene i skul-
deren overlapper samt forekomsten
av individuelle variasjoner gjgr at
det fremstar utopisk at man kan ved
hjelp av spesifikke vinklinger vaere

i stand til 4 isolere strukturer. Det
viste for eksempel Boettcheri 2009,
hvor man ved EMG malinger under-
sgkte hvordan empty og full can
isolerer supraspinatus — noe testene
i alle ar har hevdet. Under malingen
fant man like hgy aktiviteti 8 og 9
muskler ved testing av full og empty
can, respektivt [13] (se bilde 3). Nar
fibre overlapper og rotatorkabelen
fordeler kreftene gjennom rotator-

Susrmpis  Wirapn Tebcop  Ouwnvep Midreonp K ing Sevaos sarierfearg daka  Mihin dala  fleirs dols
B Full can B Empty can
Borktcher, CE. w6 8L The iyt ane Tl dr (e da et sl ety st supuspliaanin § 50 M S, 2005 140 €383

1 2009 viste Boettcher i EMG mdlinger at Full can og Empty can testen aktiverer 8 og
9 muskler like mye, respektivt. Det er med andre ord ikke tester som isolerer supra-

Spinatus.
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cuffen, vil var forstaelse av muskula-
turens funksjon ngdvendigvis ogsa
matte revurderes.

Rotatorkabelen kan ses fra forskjel-
lige vinkler, og ved & se hvordan
rotatorcuffen omkranser caput
humeri ovenfra, forklarte Burkhart
dette som en hengebro (se bilde
4-5). Man beskriver da omradet
distalt for kabelen som *halvma-
nen’ eller ’rotator crescent’. Rent
anatomisk mener enkelte forskere
at rotatorcuffens oppbygning, med
kabelen som en forsterkning og
knutepunkt mellom supraspinatus-,
infraspinatus og teres minorsenene,
kan forklare hvordan noen pasienter
med tilsynelatende relativt store
cuffrupturer kan bevare god skulder-
funksjon. Det er viktig & papeke at
pa tross av at det ikke er klar asso-
siasjon mellom stgrrelse pa ruptu-
ren og smerteintensitet [8], sa viser
samme studie at det er klar sam-
menheng mellom stgrrelsen pa rup-
turen og forekomst av smerte. Med
andre ord, desto stgrre rupturen

er, desto stgrre er sannsynligheten
for at pasienten rapporterer smerte
[8]. Moosmeyer viste ogsa ved 8 ars
oppfelging av ikke-opererte pasien-
ter at de med stgrst progresjon av
rupturen i lgpet av oppfalgingsperio-
den rapporterte darligere funksjon
og hayere smerte [14].

Tar man disse studiene inn i betrakt-
ningen rundt rotatorkabelen, sa kan
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Burkhart forklarte anatomien i rotatorcuffen som en hengebro, hvor rotatorkabelen er en forsterkning som lgper perpendikulaert

til cuffen.

man spekulere i om hvorvidt sma
og mellomstore rupturer beliggende
distalt mot festet ikke rammer for-
sterkningen i cuffen (rotator kabe-
len). Dette vil karakteriseres som en
’crescent tear’, som altsa da rammer
halvmanen beliggende distalt ned
mot senefestet. Desto stgrre og mer
omfattende rupturen blir, desto
stgrre er sjansen for at kabelen
ogsa affiseres, og dermed pavirker
skulderfunksjonen i negativ retning.
Samtidig kan man ha tilsynelatende
sma rupturer med store funksjo-
nelle begrensninger, og man kan da
spekulere i hvor denne rupturen er
lokalisert og om integriteten i kabe-
len er komprimert. Noen fa studier
stgtter denne hypotesen ved at man
oftere ser intakt kabel pa ultralyd
ved asymptomatiske rupturer, samt
en tendens til ikke & kunne visuali-
sere kabelen ved store rupturer (se
bilde 6-7) [12,15].

Klinisk verdi

Det ma understrekes at var viten
om rotatorkabelen, dens funksjon
og ikke minst relevanse i vart dag-
lige virke er begrenset. Pa tross av
at den ble beskrevet for over tjue

ar siden, er var forstaelse fortsatt
for darlig. Per i dag er diskusjonen
rundt hypotesen om ’cable and cres-
cents’ mer en akademisk kuriositet.
Det kan allikevel vaere interessant
for skulderinteresserte klinikere at
det peri dag foreligger biomeka-
niske hypoteser til hvordan enkelte
pasienter tilsynelatende kan ha sma
rupturer med store funksjonelle
begrensninger og vice versa. Sa ma
fremtidige studier vise om denne
hypotesen holder vann.

1. Hancock, M.}., et al.: Discussion paper: what
happened to the 'bio" in the bio-psycho-social
model of low back pain? Eur Spine J, 2011.
20(12): p. 2105-10.

2. Minagawa, H., et al.: Prevalence of sympto-
matic and asymptomatic rotator cuff tears in
the general population: From mass-screening
in one village. ) Orthop, 2013. 10(1): p. 8-12.
3. Keener, J.D., et al.: A prospective evaluation
of survivorship of asymptomatic degenerative
rotator cuff tears. ] Bone Joint Surg Am, 2015.
97(2): p. 89-98.

4. Yamaguchi, K., et al.: Natural history of
asymptomatic rotator cuff tears: a longitudi-
nal analysis of asymptomatic tears detected
sonographically. ] Shoulder Elbow Surg, 2001.
10(3): p. 199-203.

5. Dunn, W.R., et al.: Variation in orthopaedic
surgeons' perceptions about the indications
for rotator cuff surgery. ) Bone Joint Surg Am,
2005. 87(9): p. 1978-84.

6. Thorpe, A., et al.: Rotator cuff disease:

opinion regarding surgical criteria and likely
outcome. ANZ J Surg, 2017. 87(4): p. 291-295.
7. Chester, R., et al.: Psychological factors are
associated with the outcome of physiotherapy
for people with shoulder pain: a multicentre
longitudinal cohort study. Br) Sports Med,
2016.

8. Wylie, J.D., et al.: Mental Health Has a
Stronger Association with Patient-Reported
Shoulder Pain and Function Than Tear Size in
Patients with Full-Thickness Rotator Cuff Tears.
) Bone Joint Surg Am, 2016. 98(4): p. 251-6.
9. Simpkin, A.L., et al.: Tolerating Uncertainty

- The Next Medical Revolution? N Engl | Med,
2016.375(18): p. 1713-1715.

10. Clark, J., et al.: The relationship of the
glenohumeral joint capsule to the rotator cuff.
Clin Orthop Relat Res, 1990(254): p. 29-34.
11. Burkhart, S.S., et al.: The rotator crescent
and rotator cable: an anatomic description of
the shoulder's "suspension bridge". Arthros-
copy, 1993. 9(6): p. 611-6.

12. Rahu, M., et al.: Rotator cuff tendon con-
nections with the rotator cable. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc, 2016.

13. Boettcher, C.E., et al.: The 'empty can’

and 'full can' tests do not selectively activate
supraspinatus. J Sci Med Sport, 2009. 12(4):
p. 435-9.

14. Moosmayer, S., et al.: The natural course
of nonoperatively treated rotator cuff tears: an
8.8-year follow-up of tear anatomy and clinical
outcome in 49 patients. ] Shoulder Elbow
Surg, 2017. 26(4): p. 627-634.

15. Bureau, N.J., et al.: Sonographic Visuali-
zation of the Rotator Cable in Patients With
Symptomatic Full-Thickness Rotator Cuff Tears:
Correlation With Tear Size, Muscular Fatty Infil-
tration and Atrophy, and Functional Outcome. )
Ultrasound Med, 2016. 35(9): p. 1899-905.

Fig. 3—31-yaar-ald man without shoulder symptems, Ultrasound imago i
longitudinal plane relafive 1o supraspinatus 1 0 [S5T) shows rotator cablo
{arrows] in short axis over humeral head, GT = greater tuberosity

Rotatorkabelen fremstdr pa ultralyd som en hyperekkoisk forsterkning, beliggende ned mot cortex. Se for gvrig ogsd illustrasjon.
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Nytt ar, nye muligheter!

Julehgytiden er over, og for mange av 0ss starter det nye dret med litt darlig
samvittighet og nyttarsforsetter om a bli en sunnere utgave av seg selv. Den store
slankesesongen er i gang der vi skal forbrenne nytelsene fra desember maned,
0g treningssentrene bugner av nyopprettede medlemskap. Tidligere under-
sgkelser viser at slanking og fokus pa a forbedre helsen er de vanligste forsettene

narvi garinniet nytt ar (1).

Men hvor stor skade utgjgr utskeielsene i hgytiden? Hvilke myter relatert til inntak
av mat og alkohol kan bekreftes eller avkreftes?

AV ANDREA NASS
M.S.C. HUMAN ERNARING

Vektgkning

Julen er en hgytid hvor tradisjons-
rike maltider stari fokus. Samtidig
som kaloririk mat og drikke er lettere
tilgjengelig, har aktivitetsnivdet en
tendens til 4 falle. Likevel er det
mulig & holde vekten stabil da et
slikt inntak over kort tid kan «utlig-
nes» med et litt lavere matinntak

i perioden etter jul og nyttar. Rent
fysiologisk er det vanskelig a legge
pa seg av én julemiddag eller et jule-
selskap. En skal ogsa spise veldig
mye for @ oppna en vektoppgang
pa selv bare én kilo fettmasse pa
en uke. En kilo fettmasse er enkelt
estimert til ca. 7500 kilokalorier (2).
Dette regnestykket ma utlignes med
forbruk gjennom fysisk aktivitet og
hvilestoffskifte, altsa den energien
vi forbruker ved hvile til & utfgre
livsngdvendige prosesser i kroppen
som a fa hjertet til & sl, lungene til
a puste og holde kroppstemperatu-
ren stabil. Men, problemstillingen
blir at hgytidens utskeielser ikke
lenger begrenser seg til kun én uke,
men gjerne store deler av desem-
ber maned da det er hgysesong for
julebord og selskaper. Dette er nok
til @ skape konsekvenser.

En av de mest kjente amerikan-
ske studiene som har undersgkt
denne problemstillingen, hevder at
halvparten av den arlige vektgknin-
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gen nettopp skjer i perioden rundt
hgsten og vinterens hgytider (3).
Undersgkelsen observerte vekt-
oppgang i lgpet av en 12 maneders
periode pa befolkningen i USA,
Tyskland og Japan, og funnene

viser at den stgrste vektoppgangen
skjer rundt jul, Thanksgiving og den
tradisjonelle hgytiden «den gyldne
uke» i Japan (figur 1). | Norge er det
begrenset data pa omradet, men
en studie utfgrt i Tromsg kan ogsa
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(Figur 1: New England Journal of Medicine, 375;12. sept. 2016).
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(Figur 2: Seasonal variation in car-
diovascular disease risk factors in a
subarctic population: the Tromsg Study
1979-2008).

bevise sesongvariasjoner i vekt

(4). Mer interessant er gkningen av
kolesterol (fettstoffet HDL) i desem-
ber maned som kan ha veert forar-
saket av et hgyere alkoholinntak i
julen (figur 2).

Alkohol og inntak av fettrik mat

Hgy konsentrasjon av etanol som
akevitt har blitt foreslatt & ha en
«forbedrende effekt» pa fordgyelsen
av tunge julemaltider i den allmenne
befolkning. De fa studiene som har
undersgkt denne effekten, avslar

en slik teori (5,6). Ifglge en studie
utfgrt i Tyskland konkluderte de
med at sterk alkohol ikke forbe-
drer tgmningstiden fra magesekk.
Denne konklusjonen stgttes av en
av de mest relevante studiene med
tanke pa alkohol og fordgyelse, der
fordgyelsen viste seg a ga saktere
ved inntak av alkohol sammenlignet
med alkoholfri drikke. Mer spesifikt
viste resultatene at tgmmingen av
mageinnholdet hadde en gjennom-
snittlig halveringstid pé 6 timer med
inntak av vann og te, sammenlignet
mot over 9 timer med inntak av
snaps og vin. Alkohol bidrar derfor

ikke til & «lgse opp» fettrike maltider

slik som mange kanskje anslar.

Konsekvenser av unormalt alkohol-
inntak rundt hgytider
Et forhgyet alkoholinntak over en

kort periode kan ha en negativ effekt

pa leveren (7). Nar man drikker vil
kroppen alltid prioritere & for-

brenne alkoholen fgrst, og dermed
reduseres forbrenningen av andre

makronaringsstoffer som fett og
karbohydrater. Nar forbruket av fett
svekkes, gker produksjonen av fett i
leveren (fettsyresyntesen), og dette
gir gkt mengde fettstoffer bade inne
i levercellene og i blodbanen. Dette
kan fgre til hypertriglyseridemi,
altsa forhgyede fettverdier som
sirkulerer rundt i blodet, og denne
tilstanden regnes som en risikofak-
tor for hjerte- og karsykdom. | tillegg
kreves mye oksygen i prosessen
med a bryte ned alkohol. Dette kan
forarsake oksygenmangel i levercel-
lene som hemmer leverens funk-
sjon. Jo hgyere alkoholinntak, jo mer
arbeid pa leveren. | Norge harvi en
ugnsket drikkekultur sammenlignet
med mange andre europeiske land,
og denne adferden er veldig synlig
rundt ferier og hgytider. Vi drikker
sjeldnere men mye nar vi fgrst inntar
alkohol, og dette kan veere mer
uhensiktsmessig enn et hyppigere
men mer moderat inntak.

FYSIOTERAPI I PRIVAT PRAKSIS NR 1-2018

Holiday Heart Syndrome (HHS)
Dette faguttrykket oppsto sent pa
70-tallet da forskeren Philip Ettinger
observerte negative funn knyttet til
hjerte og kar etter mye og hyppig
alkoholinntak blant friske mennes-
ker uten hjertesykdom (8). Tilstan-
der som arytmi (hjerterytmeforstyr-
relser) og da spesielt arterieflimmer
ble knyttet til et stort inntak av
alkohol over en kort periode. Slik
unormal rytme av hjerteslag kan
forarsake pustevansker, forhgyet
blodtrykk og i verste fall gke risikoen
for hjerteinfarkt og plutselig dgd.

1) Tilgjengelig pa: https://www.theguardian.
com/science/2006/dec/29/psychology.
uknews

2) Hall K. Waht is the Required Energy Deficit
per unit Weight Loss. Int ] Obes (Lond). 2008,
32(3): 573-576.

3) The New England Journal of Medicine.
Weight Gain over the Holidays in three Coun-
tries. 2016: 375;12.

4) Hopstock L, Barnett A, Bgnaa K, Mannsverk
J, Njglstad |, Wilsgaard T. Seasonal variation
in cardiovascular didease risk factors in

a subarctic population: the Tromsg Study
1979-2008.

5) Franke A, Harder H, Orth A, Zitzmann S,
Singer M. Postprandial Walking but not Con-
sumption of Alcoholic Digestifs or Espresso
Accelerates Gastric Emptying in Healthy
Volunteers. 2008 Vol.17 No 1, 27-31.

6) British Journal of medicine. Heinrich H, et
al. Effect on gastric function and symptoms of
drinking wine, black tea, or schnapps with a
Swiss cheese fondue: randomised controlled
crossover trial. 2010; 341:6731.

7) Ross A, Caballero B, Cousins R. Modern
Nutrition in Health and Disease. 2012

8) Tonelo D, Providéncia R, Gongalves L. Holi-
day Heart Syndrome Revisited after 34 Years.
2013;101(2): 183-189.
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Misoppfatninger

skaper nye utfordringer

De siste drene har vi i stadig st@rre grad blitt bevisstgjort rundt betydningen viten-
skapen har for var forstaelse av faget. Var kulturelle bagasje, var faglige integritet, var
profesjonelle identitet og var daglige kliniske praksis blir satt pa prgve. Profesjonen
bevisstgj@res pa hvor mange ubesvarte spgrsmal som fortsatt finnes, og kanskje
enda viktigere blir vi klar over spgrsmal vi ikke engang visste vi hadde. Men i takt med
den vitenskapelige utviklingen og betydningen denne usikkerheten har for oss som
klinikere, sa dukker nye spgrsmal opp: hvordan har fokuset pa vitenskapelig etterret-
telighet pavirket pasientenes tiltro til systemet? To ferske studier belyser pasienters
oppsiktsvekkende misoppfatninger om korsryggs- og nakkesmerter.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Tidligere har jeg skrevet om «Tes-
tenes notoriske uforutsigbarhet»
(Fysioterapi i Privat Praksis nr. 1,
2017) og «Selvsikkerhetens luft-
slott» (Fysioterapi i Privat Praksis
nr. 3, 2017). Begge disse artiklene
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beskriver et fag i endring, hvor
forskningen river teppet under var
etablerte forstdelse og vedtatte
sannheter. | sosiale medier og

pa konferanser forstar man raskt
hvordan fagutgvere opplever en
identitetsbergvelse, og at mange
sliter med a navigere rundt i det nye
"vitenskapelige farvannet’. Men i
vare profesjonsspesifikke diskusjo-
ner om identitet ser det ut til at vi
ofte glemmer endemalet med det

hele: pasienten pa behandlingsrom-
met. Hvordan opplever pasientene
selv denne utviklingen, og hvor-

dan pavirker det deres forhold til
behandling i helsevesenet?

Det er godt kjent at forskningen
innenfor muskelskjelettplager i
utgangspunktet er underdimen-
sjonert og -finansiert [1]. Forsknin-
gen innenfor vart fagfelt har veert
dominert av kvantitativ forskning,

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2018



TABLE 1. Survey instrument designed to assess patient under-
standing regarding lumbar spondylosis

A) Yes or B) No

A) Yes or B) No

4. Which has more risk?

A) Yes or B) No

1. Would you be willing to undergo surgery if your MRI reports abnor-
malities, even if you do not have any symptoms?

2. Would you be willing to undergo surgery if your x-ray reports abnor-
malities, even if you do not have any symptoms?

3. Which is more effective to treat back pain (not leg pain)?
A) Back surgeries or B) Physical therapy

A) Back injections or B) Back surgeries

5. What is your highest level of education?
A) High school or B) College or C) Graduate/professional school

6. Have you undergone spine (back or neck) surgery?

Franz et al benyttet dette spgrreskjemaet for G kartlegge pasientenes oppfatninger

og med begrensede midler har det
veert lite fokus pa kvalitativ metode.
Noen studier har vist tydelig hvor-
dan helsepersonellets kommunika-
sjon pavirker pasienters oppfatning
av sin tilstand [2-6]. Et sitat som har
dukket opp i kjglvannet av disse er:

«Enhver kliniker pasienten har sett
far deg er et potensielt gult flagg.»

Slike utbasuneringer er dpenbart
provokative, men i lys av studiene

som har blitt gjort, har de et reelt
opphav som ma tas pa alvor.

Skaper helsehjelpen uhelse?

Det har etter hvert blitt godt kjent at
stort sett alle har ’funn’ pa diverse
skanninger, selv om de ikke har smer-
ter [7-12]. Det som kanskje er mindre
kjent er at (tidlig) billeddiagnostikk
har en sdkalt ’iatrogen effekt’ [13,14].
latrogen effekt er definert som en
(felge)skade pafart av helseperso-
nell/helsevesen. Med andre ord er

Table 1  Questionnaire for patients with cervical spondylosis

1. What is your gender?

O Female
O Male

2. What is your age?

years

3. Have you been operated in the spine before?

O Yes, in the neck

O Yes, in the back

ONo
4. Have you received consevative treatment for your neck condidtion OYes
(physical therapy, pain medication, ete.)? ONo

process?

5. What do you think is more important in the decision making

O Results from Magnetic
Resonance Imaging
[ Case history and results from

consultation/clinical examination

-1

(not arm pain)?

6. Would you be willing to undergo surgery if your MRI reports

Which do you think is more effective in the treatment of neck pain

OYes

abnormalities, even if you do not have any or very little symptoms?  ONo

O Neck surgery
O Physical therapy

O Injections

Weber et al benyttet dette sparreskjemaet for a kartlegge pasientenes oppfatninger

FYSIOTERAPI I PRIVAT PRAKSIS NR 1-2018

det tegn pa at helsehjelpen i noen
tilfeller faktisk virker mot sin hensikt
og skaper en negativ spiral [15,16].
Med den ovenstaende litteraturen
som bakteppe, er det to interessante
studier fra 2015 og 2017 som danner
grunnlaget for dagens artikkel.

Misoppfatninger: korsrygg

| 2015 publiserte Franz og forfattere
en studie pa korsrygg [17]. Her ble
alle pasienter som var henvist til én
av forfatterne (nevrokirurg) mellom
juni 2012 og april 2013 bedt om a
fylle ut et spgrreskjema vedr. deres
oppfatninger om korsryggen (se bilde
1). Det vises til den vedlagte infogra-
fikken og diagrammene (se bilde 2
og tabell 1). 121 pasienter leverte
tilbake spgrreskjemaene, og man
observerte fglgende trender: 52% av
pasientene sier de ville blitt operert

i korsryggen basert pa abnormali-
teter pa MR, selv om de ikke hadde
symptomer. 41% av de spurte svarte
ja pa det samme spgrsmalet vedrg-
rende vanlig rgntgenbilder. 61% av
pasientene mener fysioterapi er mer
effektivt enn kirurgi for & behandle
korsryggssmerter (uten bensmerter).
17% mente at epidural injeksjon var
mer risikofylt enn ryggoperasjon. |
diskusjonskapitlet utdyper forskerne
hvordan den voksende litteraturen
pa forventninger og (mis)oppfat-
ninger pavirker kommunikasjonen
mellom helsepersonell og pasient.
De peker videre pa diskrepansen
mellom anbefalinger av billeddiag-
nostikk i kliniske retningslinjer, med
forventningene og tiltroen pasien-
tene har til avanserte bildeundersg-
kelser [18].

Misoppfatninger: nakke

Franz sin pilotstudie dpnet opp for
mange flere spgrsmal og belyste tyde-
lig hvordan misoppfatninger florerer
innen muskelskjeletthelse. Studien
illustrerer ogsa tydelig kommunika-
sjonsutfordringene vi alle star overfor
hver dag i klinikken. To ar senere,

pa tampen av 2017, publiserer den
norske nevrokirurgen Clemens Weber
med forfattere en oppfglging til Franz
sin studie [19]. Her tar man utgangs-
punkt i funnene fra korsryggen og
gjentar metoden for nakkesmerter.
Man gjar noen sma forandringer i
spgrreskjemaet (se bilde 3) og gar
noe lenger i metoden ved 4 inkludere
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HELSEFORSTAELSE

MISOPPFATNING OM RYGG

121 paslentss med korsrpRismeter ble

spurt om d fylle vt spevreskiemass
wedrgrende deres farstheten s

YRR TETLE

Srudlen viSIe 07 AerTnere S0% oy
paslentene ville valgt operasjon basert
pd funin pl enten rentgen eder MR, seby

om de ke hadde sympiomer

To av sparemdiens var om pasienten wile
undergd kirsngl hasert pd funn pd enten
rarigen eller MR, selv om ¢ ilop b,

Fronx, EW. ot al: Patiert misconceptions conceming lumbar spondvlosk dicgnodh ond ireatment. | Neurosug Splee, 2075, 225k p. 4756-502

Infografikk basert pd Franz et al (2015)

to forskjellige sentre; nevrokirurgisk
avdeling ved Stavanger universitets-
sykehus (som forfatterne beskriver
som en mindre kirurgisk avdeling
hvor man opererer omkring 250

nakkepasienter pa degenerativ basis
arlig), og avdelingen for nevrokirurgi
ved Technical University of Munich

i Tyskland (som defineres som en

’high-volume’ enhet, hvor man opere-

14
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VILLE OU, EACERT A FUMN PA RENTOEN, WLBT
DPERASION, SELV OM DU IKXE SYMFTOMER/SMERTER?

rer over 4000 pasienter arlig, av disse
omkring 300 nakkepasienter pa dege-
nerativ basis). Det vises til infografikk
(se bilde 4). De vesentligste funnene
fra Franz reproduseres i Webers studie

N=118

91

[76%]

Franz, EW, et al. Patient misconceptions concering lumbar sponcyloais diognosis and treamment. | Meurasurg Snine, 2015, 225} p. 4586-502.

Fordelingen av svar pd tre sentrale spgrsmal Franz et al (2015) stilte
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pa nakke: omkring 50% av pasien-
tene rapporterer at de ville undergatt
kirurgi basert pa funn pa MR, selv
uten symptomer. Det kanskje viktig-
ste funnet var befolkningens tiltro til
billeddiagnostikk i beslutningstakin-
gen. | Norge svarer nesten 80% at MR
erviktigere sykehistorie og klinisk
undersgkelse (se bilde 5). Dette star
i sterk kontrast til muskelskjeletthel-
sens’barelaerdom’ i at ¥80% av
diagnosen ligger i en god anamnese
og undersgkelse. Helsepersonell flest
anerkjenner billeddiagnostikkens
usikkerhet og begrensning.

Oppsummering

De to studiene med pasientdata

fra USA, Norge og Tyskland viser
oppsiktsvekkende fellestrekk i
pasienters misoppfatninger rundt
vanlige, smertefulle tilstanderi
befolkningen. Disse studiene skaper
derfor enda et lag av kompleksitet

i muskelskjeletthelsen og belyser
den enorme folkehelseutfordringen
vi star overfor. Weber og forfattere
konkluderer i sin artikkel at det

er ikke bare er kirurgers ansvar a
gke kunnskapen i denne pasient-
populasjonen, men at det kreves
bredere innsats ogsa fra fgrstelinjen
i kiropraktorer, fastleger, fysiotera-
peuter og manuellterapeuter. | en tid
hvor overdiagnostisering, overmedi-
kalisering og "too-much-medicine’
er satt pa agendaen [20], sa er det
apenbart at vi trenger en tydeligere
front for & avdekke og ikke minst
endre disse misoppfatningene i
samfunnet. Ikke minst er det viktig

50%/

4!2':_?.

8 MR

A ER WITIGSTY

MR eller sykehistone?

® Sycchistorie/undenoketse

Frens of al (2015 vhie of
mangs panter has
mausalutnnger on
[——

+ bobchan (Tigh wolomar]
+ 0 et (MO0 ek

v Sturarr { et ivhrbed
+ 150 gl () ey

+ 1 regrar MR o siktigrms e
e g e e

© Gy v geibern i g
pavern wed 88 1 g ipTrtae

Infografikk basert pd Weber et al (2017)

at fysioterapeuten som leser dette
anerkjenner relevansen i slike stu-
dier, og ikke skyver ansvaret fra seg
ved a peke pa at andre aktgrer ma
gjgre denne jobben. Fysioterapeuter
er antageligvis den yrkesgruppen
som har lengst og mest omfattende
kontakt med pasientene gjennom
ofte lange behandlingsforlgp, og
folgelig har de en naturlig rolle i &
redusere de iatrogene effektene
nevnt ovenfor og pd denne maten
ogsa skape en bedre kontekst rundt
ikke-invasiv behandling.
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Bestar du visse tester og
kriterier fgr retur til idrett,
er det beviselig mindre
sannsynlighet for at du
skader deg igjen.

De fleste som ryker korsbandet, har

et gnske om a drive med idrett igjen.
Helst skal skadefraveeret vaere sa

kort som mulig, og risikoen for ny
skade lav. Men fremre korsbands-
skader er alvorlige og farer til lange
skadeavbrekk. De kan bety slutten for
en fremtidig idrettskarriere og gi gkt
risiko for utvikling av artrose. Saerlig
hvis man har tilleggsskader pa menisk
eller brusk.[1] Korsbandsskadene er
vanligst i vridningsidretter som fotball,
basketball, handball og alpint. [2]

Mange ma legge idretten pa hylla
En studie fra 2014 viste at rundt 81

% av korsbandsopererte drev med
noen form for idrett igjen, mens 65 %
drev med idrett pa samme niva som
fgr. Omtrent halvparten kom tilbake til
idrett p& konkurranseniva. [3] Arsaken
til at man ikke returnerer til sitt tidli-
gere aktivitetsniva er sammensatte,
men det er flere faktorer som kjenne-
tegner de som faktisk klarer det:

Hgy motivasjon

Liten frykt for & skade seg igjen
Mentalt klar

Positiv oppfattelse av egen
knefunksjon. [3, 4]

Korsbandet ryker ofte igjen

Det er ganske urovekkende a tenke
pa at rundt 1 av 3 utgvere under 20
ar ryker korsbandet sitt igjen. [5] Nye
korsbandsskader skjer oftest i lgpet
av de to fgrste arene etter man har

24

returnert til idrett. [6] Skaden kan
fore til at man slutter med idrett, far
nedsatt muskelstyrke, funksjonelle
begrensninger og artrose pa sikt. [1,6]
Nettopp derfor er det sa viktig at vi
unngar enda en korshandsskade.
Forskning har vist at man har en
betydelig lavere risiko for & padra
seg en ny korsbandsskade hvis man
bestar tester og kriterier far retur til
idrett. [7, 8] Grindem og kollegaer
fant at man kunne redusere risikoen
for ny skade med hele 84 %. [7]
Dette er informasjon som skal kom-
muniseres til vare pasienter.

Et minstekrav bar vaere at man
bestdr og oppfyller disse:

Tid

Man bgr vente minst 9 maneder
med 3 returnere til vridningsidrett
etter korshandsrekonstruksjon. For
hver ekstra maned med rehabili-
tering etter operasjon, reduseres
skaderisikoen med 51% inntil det
har gatt 9 maneder. [7] | den samme
studien sd man at alle som retur-
nerte til idrett ved fem maneder eller
tidligere, rok korshandet igjen. [7]

Muskelstyrke
A gjenvinne muskelstyrke i quadri-
ceps- og hamstringsmuskulaturen

er viktig for god funksjon etter
fremre korsbandsskade. [9] Man bgr
tilstrebe lik styrke, men ikke tillate
mer enn 10 % sideforskjell. Dette
males med en isokinetisk styrketest
i Biodex [10] som i dag regnes som
gullstandarden for @ male muskel-
styrke objektivt. Det utfgres fem
repetisjoner med maksimal innsats
i en bevegelsesbane fra 90 grader
fleksjon til full ekstensjon i kneet.

Biodex.

Redusert styrke i quadriceps i for-
hold til motsatt side gjgr at man har
mindre kontroll pa kneet i landinger,
[11] noe som kan gke risikoen for
en ny korsbandsskade. [12] I tillegg
er nedsatt styrke i quadriceps en
risikofaktor for utviklingen av artrose
pa sikt. [13] Styrken bgr derfor tes-
tes grundig, og ikke neglisjeres.

Hinketester

Testene bgr utfgres seks maneder
etter rekonstruksjon og f@gr en even-
tuell avgjgrelse om retur til idrett.
Hinketester som utfgres pa ett ben,
seks maneder etter operasjon, har
vist seg & kunne forutsi om utfallet
av operasjonen vil vaere vellykket ett
ar etter rekonstruksjon. [14] Samti-
dig vil testene gi verdifull informa-
sjon om bevegelseskvalitet og om
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utgveren har tillit til kneet sitt. Hin-
ketestene har vist seg a veaere bade
reliable og valide for 8 male kneets
dynamiske stabilitet. [15] Testene
er harde. Jeg anbefaler alle a prove
dem selyv, slik at man far en idé om
hva utgveren gér igjennom.

Fire hinketester utfgres hver gang.
Tre av testene maler hoppdistanse
og knekontroll, mens den siste maler
hvor raskt du kan hinke 6 meter.
Bade frisk og operert side skal testes
og sammenlignes. Her vurderes side-
forskjellen i prosent, og man gnsker
heller ikke her mer enn 10 % for-
skjell. Hinketestene kan for eksempel
filmes for a vurdere kvaliteten pa
hopp og landinger.

Testresultater motiverer. De bekref-
ter nar ting gar bra og gir kanskje
utgveren ekstra insentiv til & ta
rehabiliteringen pa alvor om de far
en darlig skar.

Det mentale teller. Er utgveren klar?
Det anbefales a bruke validerte spgr-
reskjemaer for & kartlegge utgverens
vurdering av sin egen knefunksjon.

HINKETESTER .
|
. v
. |
|
Ett hink - Tre hink -
distanse . distanse .
v v

For alle sp@rreskjemaene beregnes
en skar som sammenlignes med en
maksimalskar. For eksempel:

1. The International Knee Docu-
mentation Subjective Knee Form
(IKDO)[16]

2. The Knee injury and Osteoarthri-
tis Outcome Score (KOOS)[17]

3. ACL-Return to Sport after Injury
Inventory (ACL-RSI)[18]

Ikke ta ungdvendig risiko!

Kneet skal tale tgffe fysiske pakjen-
ninger. Det & besta tester og kriterier
far retur til idrett bgr bli en obligato-
risk del av rehabiliteringen etter en
korsbandsskade. Da reduserer du
risikoen for ny skade og gker sann-
synligheten for et godt resultat.
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Omkring 90% av pasien-
ter med korsryggssmerter
far diagnosen uspesifikke
korsryggssmerter. Rent
statistisk vil man derfor
sjelden forvente a finne
spesifikke arsaker til
smertene, og dette kan
skade den kliniske reson-
neringen nar var erfaring
og forutinntatthet overser
viktige differensialdiag-
noser. Denne artikkelen
dragfter spondylartropa-
tier og deres rolle i klinisk
fysioterapipraksis.

AV JBRGEN JEVNE
- KIROPRAKTOR OG
g FYSIOTERAPEUT

Denne artikkelen er en fortsettelse
av Del | som ble publisert i Fysio-
terapi | Privat Praksis, nr. 5, 2017.
Forrige artikkel drgftet relevanse,
epidemiologi, nomenklatur og klas-
sifikasjon. Den tidligere artikkelen
anses derfor som ngdvendig bak-
grunnsinformasjon for a fa utbytte
av den aktuelle.

Artiklene har til formal a opplyse
klinikeren omkring én av de viktigste
spesifikke arsakene til korsryggs-
smerter. Dette er ikke "hverdagspa-
sienten’, og prevalensen av aksiale
spondylartropatier er som kjent lav
[1,2]. Allikevel vet man at en stor
del av pasienter med korsryggs-
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smerter aldri oppsgker helsehjelp
for plagene sine. Fglgelig har man
ogsa estimert at i befolkningen som
faktisk sgker hjelp, er det en over-
representasjon av pasienter med
spondylartropati [3]. Her mente man
at opptil 5% av korsryggsrelaterte
besgk kunne vare av inflammato-
risk opphav. Det tilsvarer altsa 1 av
20 pasienter med korsryggssmerter.
Ved a gke arvakenheten sin overfor
denne pasientkategorien kan man
nok raskt sta i fare for overdiag-
nostisering og —behandling [4], og
som kliniker balanserer man her

pa en knivsegg i en tid hvor’Too
Much Medicine’ er i fokus, og man
forsgker a redusere de skadelige
effektene av darlig helsehjelp [5,6].
Klinisk resonnering rundt diagnos-
tikken av pasienter med mistenkt
spondylartropati bgr balanseres
med kunnskap om epidemiologi og
kliniske karakteristika.

Diagnosestillelse

| utgangspunktet er det ikke fysiote-
rapeuter som skal stille diagnosen.
Da fysioterapeuter (ekskludert manu-
ellterapeuter) heller ikke har henvis-

In patients with =3 months back pain and age at onset <45 years

Sacroiliitis on imaging* HLA-B27

plus or plus

=1 feature of spondyloarthritis =2 other features of
spondyloarthritis

Spondyloarthritis features:

» Inflammatory back pain ~ « Dactylitis « Family history

« Arthritis » Psoriasis for SpA

= Enthesitis (heel) = Crohn's/colitis +« HLA-B27

= Uveitis = Good response to NSAIDs + Elevated CRP

ASAS kriteriene. Forste gang publisert i 2009. Det er ventet at disse vil oppdateres
fortlopende med bakgrunn i ny viten og aktuell forskning.
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Bildediagnostiske vurderinger av et IS-ledd hos en 25 drig mann med inflammatorisk ryggsmerte. Legg merke til at funnene er
distinkt forskjellige pd en STIR sekvens (bilde B) og T1-vektning (bilde C). B viser benmargsgdem mens C (hvite piler) viser *fatty
lesions’.

ningsrett til spesialisthelsetjenesten,
vil det alltid vaere ngdvendig med
god dialog med pasientens fastlege
ved mistanke om inflammatorisk
ryggsmerte. Etter at henvisningskra-
vet bortfalt 01.01.18, vil det i enda
flere tilfeller vaere relevant at fysiote-
rapeuter gjgr en selvstendig vurde-
ring av disse pasientene og dermed
ogsa gker sin kompetanse pa dette
omradet. Fysioterapeuter i fgrstelin-
jen har ofte langvarig kontakt med
pasientene og er derfor ogsa i stor
grad der hvor mistanken bgr dannes,
og man bagr iverksette tiltak for videre
utredning (se senere).

Klassifikasjonskriteriene (bilde 1)
ble publiserti 2009 [7]. Det er en
pagaende diskusjon om hvorvidt
klassifikasjonskriteriene skal opp-

dateres/endres, spesielt for a gke
spesifisiteten [8-10]. Ser man over
kriteriene ser man at mange av fun-
nene slettes ikke er patognomiske
for spondylartropati. Klassifiserin-
gen har blitt utviklet i et fraveer av
en ekte gullstandard innen revma-
tologien, og man ma derfor ogsa
vurdere bruken i denne konteksten.
Legg merke til at ASAS kriteriene

har to forskjellige ’armer’ som utgar
fra en felles inngang: (1) korsryggs-
smerter>3mnd, (2) debut far fylte 45
ar. Den ’kliniske armen’ baserer seg
pa vevstype HLA-B27 som er assosi-
ert med spondylartropatiene. Det

er allikevel hgy forekomst av denne
vevstypen i bakgrunnsbefolkningen,
og kriteriene sier derfor at pasienten
bgr ha to eller flere funn fra listen
over ekstraspinale funn.

Den billeddiagnostiske armen
baserer seg pa funn enten pa kon-
vensjonelle rgntgenbilder eller MR.
Rgntgen regnes som fgrste undersg-
kelse og hovedfokus er & undersgke
bekkenledd, som typisk er fgrste
sted hvor sykdommen manifisterer
seg [11]. Selv ved tidlig sykdom vil
en del pasienter ha definitive funn
pa konvensjonelle rgntgenbilder

og gjare gvrige billeddiagnostiske
undersgkelser overflgdige [1].
Allikevel, med MR teknologi har man
gynet nytt hap for & gjere tidlige
diagnoser, da det har vaert godt
kjent at det kan ta flere ar fra syk-
dommen opptrer til funnene er syn-
lige pa regntgen [12]. MR henvisnin-
gen bgr inneholde tydelig kliniske
opplysninger som understreker
mistanke om spondylartropati, for a

Table 1 Clinical characteristics of the three main studies compared in this report, showing similarities and differences
observed between the two axSpA subtypes

Local cohort™ NMational cohort'® Worldwide study'
nr-axSpA nr-axSpA AS nr-axSpa AS
(n=44)  AS (n=56) (n=226) (n=236) (n=157) (n=178)
Mean age 39198 41.2+109 36.1£10.6 35.6£10.2 37.4+11.8 41.5£11.6
HLA-B27 pos. (%) 86.4 89.1 74.4 82.2 748 B15
Male (%) 3.8 76 42.9 64.0 48.3 T2.5
Peripheral arthritis (35) 18.2 17.9 18.2 14.4 54.4 539
Enthesitis (%) 23 18 24.8 20.8 - -
Uhveitis (%6) 6.8 5.4 2.2 1.7 - -
Psoriasis (%) 9.1 10.7 5.3 8.1 = =
IBD (%a) 6.8 54 0a 1.7 - -
Mean BASDAI 3.6£1.7 4.2+22 3.9:£20 4.0£21 B6.5+1.5 G4+1.6
Mean BASFI 2.4+21 J.2+2.4 25121 3125 4.9+2.3 5.7+2.2
Maan BASMI - - 1.1£1.3 2.0£1.8 3.2+1.5 4.4+1.7
Mean CRP (mg/L) 57465  116+126  109+187 148+160  11.9(0.1,156.2) 143 (0.1, 174.8)
Patient's global 4.0+£2.7 4.6+£2.7 4.9£2.5 50+£25 - -
MRS pain 4.0+£21 4.72.7 4.8:2.5 5.0+£25 - -
Inflamed spinal lesions/ 9.1 46.4 - - - -
patient (%)

A5, ankylosing spondylitis; BASDAI, Bath AS disease activity index; BASFAI, Bath AS function index; BASMI, Bath AS mobility index; CRP,
C reactive protein; HLA, human leucocyte antigen; IBD, inflammatory bowel disease; nr-axSpA, non-radiographic axial spondyloarthritides;

NRS, numeric rating scale.

Oversikt over pasienter med AS og nr-axSpA og forekomsten av ekstraspinale funn.
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veere sikker pa at MR undersgkelsen
utfgres etter gjeldende retningslinjer
(bl.a. STIR sekvens [13,14]) — se for
gvrig bilde 2.

Sykehistorie og klinisk undersgkelse
Det ma understrekes at diagnos-
tiseringen av disse pasientene

er notorisk vanskelig, og i mange
tilfeller skiller ikke pasientene

seg nevneverdig fra pasienter

med ikke-spesifikke ryggsmerter.
’Inflammatory back pain’ (IBP) har

i mange ar veert en hjgrnestein i
diagnostiseringen av pasienter med
spondylartropati. IBP er definert
som morgenstivhet >30 minutter,
forverrende symptomer ved hvile
og lindring i lett/moderat aktivitet.
Smerter sent om natten er ogsa et
tegn som ofte regnes under IBP.
Populasjonsstudier har derimot vist
at IBP ogsa forekommer hos mange
pasienter med ikke-spesifikke rygg-
smerter [15]. Forekomsten av gvrige
ekstraspinale funn — perifer artritt,
enthesitt, uveitt, psoriasis, inflam-
matorisk tarmsykdom — forekommer
i mindre grad med en gjennomsnitt-
lig prevalens pa <10% [16] (se bilde
3).

Objektivt finnes ingen klare tester
eller retningslinjer som vil gi et
definitivt svar hos pasienter med
mistenkt spondylartropati. Det
anbefales derfor a gjgre en generell
klinisk undersgkelse med inspek-
sjon, mobilitetstesting, styrketes-
ting, funksjonsprgver og nevrologisk
undersgkelse. Av spesielle tester
nevnes ofte Schobers test og thorax
ekspansjonstest, men disse har
begrenset klinisk verdi isolert sett.
Utover ryggsmerter rapporterer ca.
20% av pasientene med SpA ogsa
skulder- og/eller hoftesmerter [17],
og det noteres rapporter i litteratu-
ren hvor noen pasienter oppfatter
skulder- eller hoftesmerten som det
dominerende i sykdomsbildet [18].
Dette understreker igjen behovet
for en helhetlig undersgkelse av
columna ogsa ved ekstremitets-
smerter.

Behandling

Pasienter med etablert sykdom
hgrer under revmatologisk regi. Det
er med andre ord revmatologen som
iverksetter medisinsk behandling
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En infografikk laget av British Medical Journal til forstelinjen

og fglger opp pasientene. Fgrste-
linjebehandling er NSAIDs og det
foreligger ikke dokumentasjon pa at
effekten er bedre ved spesielle typer
NSAIDs [1,19]. Langvarig NSAIDs
bruk har veert en bekymring i lang
tid, men det foreligger ikke sikre

tall pa pasienter med SpA. Generelt
ma pasientene allikevel informeres
om den generelle risikogkningen
langvarig NSAIDs bruk har [19,20].
Tradisjonelle revmatiske medisi-
ner, sa kalte 'Disease Modifying
Anti-Rheumatic Drugs’ (DMARDS)
har begrenset relevanse pa axiale
presentasjoner, men kan ha god
effekt pa perifere manifestasjoner
[21]. Biologisk behandling har
revolusjonert behandlingen [22], der

hvor man sa tidligere at tradisjonelle
DMARDs hadde begrenset effekt.

Nar det gjelder direkte, pragmatisk
fysioterapeutisk oppfglging av disse
pasientene finnes ingen konkrete
retningerlinjer av hgy kvalitet. Det er
allikevel konsensus rundt at pasi-
enten bgr veere fysisk aktiv, og det
er ogsa god dokumentasjon for at
pasienters funksjon bedres gjennom
regelmessig trening [23,24]. Trenin-
gen bgr vaere rettet mot funksjonelle
begrensninger den aktuelle pasien-
ten har og sgke etter a gi pasienten
mestringsstrategier og verktgy til
selvhjelp for & handtere tilstan-

den best mulig parallelt med gvrig
medisinsk/revmatisk oppfalging.
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Pasienten bgr oppfordres til jevn-
lig og variert fysisk aktivitet, inkl.
styrketrening.

Oppsummering

Gjennom to artikler har jeg forsgkt

a oppdatere leseren pa én av de
spesifikke arsakene til korsryggs-
smerter; spondylatropati. Dette er
en kompleks sykdomsgruppe som
muligens ses hyppigere i klinisk
fysioterapipraksis enn vi tror. Lese-
ren anbefales & holde seg oppdatert
pa kliniske karakteristika og antatt
nye klassifikasjonskriterier som vil
dukke opp fortlgpende. Avslutnings-
vis henviser jeg til infografikken
laget for BMJ som er ment & assis-
tere fgrstelinjen i beslutningstakin-
gen (se bilde 4). Det antageligvis
viktigste man som fysioterapeut kan
gjore for denne gruppen (udiagnos-
tiserte) pasienter er a fatte mistanke
for underliggende spesifikk diag-
nose, iverksette henvisningstiltak
og sgrge for at pasienten far adekvat
medisinsk oppfalging.
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Opptrening etter en akutt muskelskade:
har det noe a si om man begynner med
en gang eller om man venter litt?

Muskelskader er svaert vanlig i idrett, og et sentralt spgrsmal er nar man skal
begynne opptreningen etter skade. Ny forskning viser at tidlig opptrening gir
betydelig bedre resultater, sammenlignet med om man venter litt.

\ia Utgvere i idretter med raske aksele- Disse skadene er ofte alvorlige og i
rasjoner, som fotball og friidrett, er noen tilfeller karrierebegrensende.

AVKEVIN NORDANGERMARTIN 5y asjelt ytsatt for muskelskader. De  Har man skadet seg en gang fer, er
FYSIOTERAPEUT star for rundt 31 % av alle skader i sannsynligheten stgrre for at man

fotball pa eliteniva [1] og erden aller  skader seg igjen. [4]
vanligste skaden i friidrett. [2, 3]
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Fysioterapeuter anbefaler gjerne
tidlig opptrening, men nar er det
hensiktsmessig a begynne? Bgr vi
begynne med en gang, eller er det
bedre at vi venter litt?

En studie som nylig ble publisert

i det anerkjente tidsskriftet The

New England Journal of Medicine,
undersgkte om tidlig eller «forsin-
ket» rehabilitering hadde noe 3 si
for tiden det tok a returnere til idrett
etter akutt muskelskade. [5] Bayer
og kollegaer gjennomfgrte en ran-
domisert kontrollstudie med 50 utg-
vere pa amatgrniva som nylig hadde
padratt seg en akutt skade i lar eller
legg. Disse ble tilfeldig fordelt i to
grupper for tidlig opptrening (to
dager etter skade) eller «forsinket»
opptrening (ni dager etter skade).
Rehabiliteringsprogrammet var delt
opp i fire faser. De fg@rste fire ukene
besto av tgyning og isometrisk

trening. Deretter gradvis tgffere tre-
ning i form av styrketrening, sprint
og hopptrening. Begge gruppene
utfgrte det samme rehabiliterings-
programmet, eneste forskjellen var
nar de begynte opptreningen. Alle
ble fulgt opp over 12 maneder, og
hovedutfallsmalet var tiden det tok
a returnere til full idrettsdeltagelse.
For a returnere til idrett matte man
klare 3 gjgre alle rehabiliterings-
gvelsene, samt diverse hopp- og

lgpstester uten a rapportere smerte.

Raskere retur til idrett med tidlig
opptrening

De som startet opptrening etter to
dager, kom hele tre uker raskere
tilbake i idrett (62 dager versus 83
dager) sammenlignet med de som
startet opptreningen senere. Det
ble kun rapportert en ny skade i

studien (vedkommende befant seg i

gruppen for tidlig opptrening). Altsa
ingen statistisk signifikant forskjell
i skaderisiko mellom gruppene.
Denne studien fremhever viktighe-
ten av tidlig mekanisk belastning
etter skade for 3 redusere de nega-
tive effektene avimmobilisering pa
muskel- eller seneapparat.

Om jeg skal kritisere noe ved
studien, ma det vaere tiden det tok
a returnere til idrett og rehabilite-
ringsprotokollen. 62 og 83 dagereri
det lengste laget, selv for amatgrut-
gvere. Likevel ble det kun rapportert
en ny skade i lgpet av 12 maneder.
Forskning pa hamstringsskader viser
nemlig at mange skader seg igjen,
og at 50 % av disse skadene skjer

i lgpet av de fgrste 25 dagene etter
retur til idrett. [6] Dette unngikk man
her.

Eksempler gvelser brukt i uke 2-4 i studiet:

e’

Y B -

Isometrisk aktivering av hamstring. | studiet [d man pd magen
og brukte strikk for @ gi motstand. Uke 2-4.

-,

Bilaterale isometriske setelﬂ. Sett heelene i bakken for}i ak
vere hamstring i storre grad. Uke 2-4.
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Jeg mener det kan ha vaert uheldig
at rehabiliteringen var tidsbasert de
fire forste ukene. Utgverne tgyde
og gjorde isometriske gvelser uten
mulighet for & ga videre til neste
fase i rehabiliteringen. Det er fullt
mulig at de hadde kommet enda
raskere tilbake til idrett uten gkt
risiko for ny skade, hvis rehabili-
teringen hadde veert strukturert
annerledes. Det blir bare spekula-
sjon. Det vi trygt kan si er at det er

bedre & begynne med opptrening
tidlig, istedenfor & vente. Man har
ingen tid & miste!
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In aworld experiencing an epidemic of chronic pain and increasing
evidence of the failure of synthetic drugs; simple but extremely
powerful educational tools can effectively target the natural pain
treatment systems within us all.

Knowledge is power. In the new series of Exploin Pain courses delivered
by the MOl teams around the world, cutting edge pain sciences are
made accessible and understandakle for all. Participants will be taken
through the latest knowledge of tissue, nerve, brain and stress effacts
on pain and movement,

Explaining modern neuroscience to patients is an evidence based
strategy which can change pain and stress behaviours. Explaining pain is
a two way process — the pain patterns, metaphors and stories from the
patient’s viewpoint need reasoned analysis and are critical to meeting
sufferers at their story.

We know more about pain in the last ten years than in the thousand
years before and we are increasingly providing answers to "why do |
hurt the way | do” and “what can | do about it". The knowledge is
applicable to the young and the old, from back pain to hemiplegia,
genaral aching to the complexities of phantom pain and complex
regional pain syndrome.

Decades of research and clinical experience have now been synthesised
inthe next step of the Explain Pain revolution = The Protectometer. &
handbook for patients, the Protectometer allows a parsan and their
clinician to map cut their pain experience, understand all the many
factors that affect it, and develop a tailored therapeutic education and
treatment programme.

This therapy works —=there are no side effects, it is availzble around the
clock, it continues w improve and you can share it with others, These
are exciting days for neurascience, but it must be made exciting far
sufferers as well.

Don't miss this unigue epportunity. NOI Explain Pain courses are fun,
intellectually stimulating, based on evidence, always challenging, and
with the introduction of the Protectometer, you will come away with the
mast impressive tharapeutic tool sat ever.

COURSE AIMS

1.  Provide current knowledge about pain and stress biology, in a
healthy group learning environment

2. Deliver a health education framewark based an canceptual change
theory and practice

3. Position Explain Pain as an evidence based fundamental core of
pain treatment

4. Intreduce Explain Pain narratives and the clinical reasoning process
for targeted delivery

5.  Teach novel, reasoned educational and multimodal treatment
strategies based on the Protectometer

6. Ingpire and engender realistic hope for healkth care providers, their
patients and all stakeholders for improved pain treatment
outcomes

| Lillestrgm | Tim Beames

INSTRUCTOR
Tim Beames M5c BSc MCSP, UK

. Tim lives in London where he works in private
practice and is co-founder of Pain and
Performance, an arganisation which focuses on the
treatment of complex and persistent pain states
and the provision of pain education for both the
patient and health professional, Tim is the
principal instructor for NOI UK and teaches the
Mobilisation of the Mervous System,
MNeuradynamics and the Neuramatrix, Explain Pain
and Graded Maotor Imagery courses throughout
the UK, Europe and Australia. He & also co-auther of the Graded Motor

Imagery Handbook along with Lorimer Mosaley, David Butler and Tom
Giles,

REGISTRATION
Contact: Linda Linge
Email: linda@romerike-fysioterapi.no

COURSE VENUE
Romerike Helsebyzg, Dampsagveien 2a, 2000 Lillestrgm.

TIMETABLE

Day 1: 08.30 Registration | 09.00- 17.00 Lectures
Day 2:09.00-16.30 Lectures

REFRESHMENTS
Teas and coffees will be provided, There are shops and cafes nearby for
lunch or feel free to bring your own

RESOURCES

Explain Pain

For pain suffers, their clinicians and anyone
interested in pain.

Medivm level science.

fuPLAIN PaIN

Explain Pain handbook: Protectometer
For pain suffarers to use on their own or with
clinicians.

Hardly any science.

Explain Pain Supercharged
For clinicians and interested pain suffers.
Lots of science.

www.noiukshop.com

MO Headquarters
NOI United Kingdom

19 North Street, Adelaide, South Australa 3000 | +61 (0)8 211 6388 | no@noigroup. com | www. noigro B oom
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AV KJETIL NORD-VARHAUG
LEDER AV SPESIALIST-
KOMITEEN FOR MUSKEL OG
SKJELLET ULTRALYD

Fgrst ble grunnutdanningen etablert
i2010

Styret i PFF vedtok i oktober 2010 at
videreutdanning i ultralyddiagnos-
tikk skulle vaere en forbundsegen
utdanning basert pa en dansk modell
med 3 moduler a 2 lange under-
visningsdager fordelt over 7 mnd.
Danske Fysioterapeuters forbund
hadde da i flere ar utdannet sine
medlemmer i denne diagnostikkfor-
men, og PFF-styret gnsket ogsa at
denne diagnostikkformen skulle bli
tilgjengelig for norske fysioterapeuter
i privat praksis. Etter fullfgrt 3 basic
modulkurs kan studentene sgke om
a fa ga opp til eksamen ca. 1 ar etter
avsluttet siste kurs.

De farste arene etter 2010 arran-
gerte PFF fglgende moduler:
Modul 1 -

Kne, ankel og fot, 18 timer

Modul 2 -

Skulder, albue og hdnd, 18 timer
Modul 3 -

Hofte, lysk, rygg og mage 18 timer
Basic eksamen, 2 timer

3 ar etter ble viderekommende
utdanning etablert i 2013

De fgrste arene etter etableringen
arrangerte PFF advanced moduler

i samarbeid med danske kollegaer
uten at dette var en del av var formelle
videreutdanning. Dette var et tilbud til
de som hadde tatt basic modul 1-3 og
som @gnsket mer kunnskap.

| 2013 bygget Spesialistkomiteen

i Muskel og Skjelett Ultralyd i PFF

en egen advanced rekke. Det unike
med advanced kursene var pasient-
undersgkelser i sma grupper under
veiledning samt mer undervisning i
patologi, da basic kursene stort sett
tok for seg grunnleggende ferdig-
heter og scanning og gjenkjennelse
av normal anatomi. | tillegg kunne

34

man med denne modellen dele opp
kroppen i mindre enheter og pa den
maten sikre mer fordypning i det
enkelte temaet.

Advanced rekken ble bygget opp pa
folgende mate fra 2013:

Modul 4. - Ankel/fot 14 timer
Modul 5 - Kne 14 timer
Modul 6 - Skulder 14 timer
Modul 7 - Albue 14 timer
Modul 8 - Handledd/hand 14 timer
Modul 9 - Hofte 14 timer
Advanced eksamen 4 timer

Systematisk arbeid og vilje til sam-
arbeid apnet nye dgreri 2015

Etter flere ar med ultralydkurs som
har veert apne for alt helsepersonell
sa tok FUA (Foreningen for Ultralyd i
Allmennpraksis) kontakt i 2015 for
ainnlede et samarbeid som sikret
deres medlemmer tellende poeng
ved deltakelse pad muskel og skjelett
ultralyd kurs. De hadde ikke et eget
kurstilbud innen MSK ultralyd, og
PFF-styret sa en unik mulighet til

a utvide og forbedre samarbeidet
fysioterapeutene har sammen med
allmennlegene i sin daglige praksis.
Ved a delta pa kurs sammen gker
den gjensidige kunnskapen og
respekten mellom yrkesgruppene.
Dette f@rte til at PFF og FUA i 2015
innledet et samarbeid om arrange-
ring og markedsfgring av kursene.
FUA fikk ansvaret for & sgke spesia-

listkomiteene i Den Norske Legefore-

ning pa vegne av Allmennlegene,
Fysikalsk Medisinerne, Ortopedene
og Revmatologene.

Falgende godkjenning for basic kur-

sene ble gitt i 2015. (merk at man

i legeforeningen ma sgke for hvert

kurs som arrangeres).

e Komiteen i allmennmedisin har
godkjent Basic kursene med 20
poeng som emnekurs/klinisk i
ultralyddiagnostikk til videre- og
etterutdanningen.

¢ Komiteen i ortopedisk kirurgi
godkjenner Basic kursene med 16
timer som valgfritt kurs for leger i

spesialisering og spesialistenes
etterutdanning.

¢ Fysikalsk medisin og rehabilite-
ring: Basic kursene godkjennes
med 16 timer som valgfritt kurs
for leger i spesialisering og spe-
sialistenes etterutdanning.

e Revmatologi: Basic kursene god-
kjennes med 16 timer som valg-
fritt kurs for leger i spesialisering
og spesialistenes etterutdanning.

Advanced kursene sgkes fortlg-
pende godkjent for de 4 aktuelle
spesialitetene i legeforeningen.

Godkjenning av Privatpraktiserende

Fysioterapeuters Forbund

¢ Basic kursene gir godkjent 18
timer undervisning i forbindelse
med tittelen Spesialist i Muskel
og Skjelett Ultralyd.

e Advanced kursene gir godkjent 14
timer undervisning i forbindelse
med tittelen Spesialist i Muskel
og Skjelett Ultralyd.

e Kurstimene er godkjent som faglig
oppdatering i forbindelse med
vedlikehold av tittelen Spesialist
i Muskel og Skjelett Fysioterapi
med henholdsvis 14 og 18 timer.

Godkjenning Norges Naprapatforbund
Norges Naprapatforbund godkjen-
ner enkelte kurs med 6 poeng (for

2 dager) i sitt poengsystem for
videreutdanning. Du kan se hvilke
kurs dette gjelder i deres kurskalen-
der her: www.naprapat.org/kurs/
poenggivende-kurs

Malsetning med utdanningen:
Privatpraktiserende fysioterapeuters
forbund (PFF) har satt seg som mal
a veere ledende pa a tilby kurs som
er aktuelle for de som jobberi privat
praksis. Etableringen av en videreut-
danning i diagnostisk ultralyd under
forbundets kurstilbud er et steg i
riktig retning og vil vaere starten pa
en stgrre satsning pa dette omradet.

Ultralyd er pa full fart inn i pri-
marhelsetjenesten grunnet bedre
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kursmuligheter og reduserte priser
pa diagnostisk utstyr, og er av
mange sett pad som en metode for
a skille seg fra mengden. Men ogsa
fysioterapeuter med kommunal
avtale fatter interesse for UL, og ser
mulighetene.

Undervisningen i ultralyd legges
sentralt til Oslo for a sikre god
tilgjengelighet for hele landet og
forutsigbare driftsvilkar. Kursene

er som regel fra fredag morgen til
lgrdag kveld. For medlemmene i PFF
og FUA vil kursavgiften rabatteres
slik det gjgres ogsa for forbundets
andre kursrekker. Medlemmer fra
andre forbund eller fysioterapeuter
uten forbundstilknytning samt annet
helsepersonell er ogsa velkomne

pa kursene, da vi mener at det er en
styrke for faggruppene a mgtes pa
denne maten og utveksle kunnskap
og erfaring og bryte ned fordommer
om hverandres utdanning og yrke.

Hva kreves for a bli god i diagnos-
tisk ultralyd?

For & kunne bli god i bruken av
ultralyd forventes det gode all-
mennkunnskaper innen anatomi og
patologi. Gode kunnskaperinnen
klinisk undersgkelse er ogsa en
basisferdighet som er ngdvendig
for @ kunne benytte ultralyd som et
diagnostisk hjelpemiddel. Grun-
nen til at eksamen ikke er lagt til
siste undervisningsmodul, men til
et visst antall maneder etter siste
kursmodul, er at ultralyd er noe man
ma jobbe mye med for & bli god.
Etter gjennomfgrt kursrekke har man
grunnlaget for a bruke ultralyd pa
klinikken, men fortsatt en lang vei &
ga fgr man er god. Ved a praktisere
bruken av ultralyd i sin daglige prak-
sis i flere maneder, bgr man i lgpet
av denne perioden utvikle teknikk
og kunnskapen som er tilstrekkelig
til @ kunne bevise disse ferdighe-
tene ved a ga opp til eksamen og til
a kunne benytte dette diagnostiske
verktgyet pa en trygg og nyttig mate.

Eksamen pa basic niva

Eksamen etter basic kursene bestar
av en pasient kasus hvor kandidaten
tar opp anamnese og gj@r relevante
kliniske undersgkelser. Dette falges
opp av en ultralydundersgkelse hvor
man gnsker a bekrefte eller avkrefte
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klinisk mistanke om eventuell pato-
logi. Avslutningsvis skal kandidaten
forfatte en epikrise basert pa gjen-
nomfgrt undersgkelse, bade klinisk
og sonografisk. Eksamen vurderes til
bestatt/ikke bestatt. Sensorene for
eksamen vil besta av bade fysiotera-
peut og legespesialist for 4 kvalitetssi-
kre bade eksamen og utdanningen.

Eksamen pa advanced niva
Advanced eksamen gjennomfgres
ved at man stiller med egen "pasient/
demo" som vil benyttes under eksa-
mineringen. Det vil vaere en praktisk,
teoretisk og muntlig eksamensform
der kandidaten ma vise til svaert god
kunnskap om ultralyd og veere erfaren
og trygg i sine undersgkelser.

Det trekkes oppgave som man blir
eksaminert i, og nivaet som kreves
er hgyt for a besta.

Man kan velge a ga opp til eksamen

i overekstremitet, underekstremi-

tet eller begge deler. Dette er for a
imgtekomme spesialiseringen vi seri
mange praksiser der klinikker delerinn
behandlemne i under eller over-ex team.
Eksamen ma veere bestatt far man kan
spke om a bli godkjent som spesialist i
muskel- og skjelett ultralyd.

Det vil fremga pa spesialistgodkjen-
ningen hvilke kvalifikasjoner man er
eksaminert i. Samlet eksamenstid er
ca. 2 timer.

Fokus pa Intro-kurset:

(Alle basic kursene innledes med

en intro del slik at man kan ta basic

kursene i vilkarlig rekkefglge)

e A kunne mestre ultralydskannings-
apparatet teknisk sett

¢ Danne seg en forstaelse av tekno-
logien bak ultalydbildene

e A kunne identifisere normale ana-
tomiske strukturer i forskjellige
deler av kroppen

e A kunne utfgre min. 5 skanninger/
projeksjoner (supervisert) i hver
av de regioner som gjennomgas.

Fokus pa Basic - Modul 1, 2 0og 3
(modulene kan tas i vilkarlig rek-
kefglge)

e A kunne identifisere normale ana-
tomiske strukturer i de aktuelle
kroppsdeler

e A kunne pavise og beskrive spesi-
fikke ultralydskanninger

e A kunne identifisere og diag-
nostisere relevante funn, som

understgtter den kliniske under-
sgkelsen

e A kunne utfgre i alt min. 100
skanninger/projeksjoner selvsten-
dig. Skanningene/projeksjonene
gjennomgas fgrst, deretter jobber
man med disse i grupper pa 3
(evt. 2) under supervisjon, og til
sist skal de godkjennes.

Fokus pa Advanced -

Modul 4, 5,6,7,8089

(forutsetter gjennomfgrt Modul 1, 2

og 3)

(advanced modulene kan tas i vil-

karlig rekkefglge etter fullfert basic

modulene)

¢ Korrelasjon mellom klinisk under-
sgkelse og ultralydskanning

e A kunne vurdere og konkludere pa
funnene i klinisk undersgkelse og
ultralydskanning

e A kunne beskrive relevante funn
skriftlig til andre faggrupper.

e A benytte ultralydskanningen som
et pedagogisk redskap i forbin-
delse med trening og behandling

e Store deler av kurset jobber man
med pasient-caser, samt ogsa
reelle pasienter

Fokus pa temamodulene 10 og 11
Metoder, prosedyrer og diagnostikk
av spesielle skader.

Passer for de med mye erfaring med
ultralyd. Mye av kursene er teori, men
det vil bli mulighet for en del hands-
on skanning og trening pa metoder.

Gjennombruddet med Fysiofondet
i2017

Etter & ha jobbet systematisk siden
2009 med 3 etablere og bygge ut en
spesialistutdanning i diagnostisk
ultralydskanning, vedtok Fysiofondet at
PFF skal motta gkonomisk stgtte for a
gjennomfgre og videreutvikle kursene
fra og med 2018.

Dette anses som et betydelig gjennom-
brudd for utdanningen til PFF, og gir oss
en unik mulighet til 4 tilby gode kurs og
kunne utvikle vare kurs og spesialist-
ordning ogsa i arene som kommer.
Generalsekretaer Henning Jensen har
skrevet en utfyllende og velformulert
artikkel for de som gnsker a lese
mer om hva Fysiofond-godkjennin-
gen medfgrer i praksis bade for PFF
som forbund, spesialistkomiteen i
ultralyd og for vare medlemmer som
gnsker & ta denne utdanningen.
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Endelig har det lykkes PFF a fa tildelt
midler fra Fysiofondet til sin etter-
utdanningsvirksomhet - i fgrste
omgang til videreutdanningen i ultra-
lydskanning. PFF sgkte fgrste gang
Fysiofondet om midler i 2001, og har
gjentatt dette i flere omganger. Etter
at PFF fikk gjennomslag for deltakelse
i takstforhandlingene, ble det ogsa
apnet for at PFF og NMF skulle veere fa
et styremedlem med personlig vara

i Fysiofondet. Resultatet av arbeidet
med a fa innpass i Fysiofondet har
saledes na resultert i en tildeling pa
godt 1 million kr. for 2018.

Styret i PFF er glade for at denne
tildelingen endelig har kommet,
og vil nd kunne fa en bedre gkono-
misk basis for a tiloy medlemmene
etterutdanning av hgy kvalitet. Til na
har tillitsvalgte i PFF jobbet nesten
gratis for & kunne ha et adekvat
etterutdanningstilbud til medlem-
mene, dette har naturligvis veert en
begrensende faktor for aktiviteten
innen dette omradet.

For 2018 er PFF tildelt stgtte til
videreutdanningen i ultralydskan-
ning og til 0,1 stilling til & utvikle
spesialistordningen, til sammen kr.
1038 000.

Fondets gkonomi

Fysiofondet tildeles midler med
hjemmel i folketrygdloven.. Fra 2006
overfgres et kronebelgp som regu-
leres ved de arlige takstforhandlin-
gene. | perioden 1. juli 2017-30. juni
2018 fikk fondet tilfart 32,2 mill. kr.
| tillegg til tildelingene fra Folketryg-
den har Fysiofondet inntekter fra
verdipapirer. Fysiofondets portefglje
hadde en markedsverdi pa mer

enn 270 millioner ved arsskiftet
2016/2017.

1 2017 er det sa langt tildelt midler
for mer enn 36 mill. kroner

Fondets formal

Fondets formal er 3 yte:

1. Stgtte til etter- og videreutdan-
ning av fysioterapeuter, herunder
av pedagogisk karakter.

2. Stgtte/stipend til utdanning av
instruktgrer i forbindelse med
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denne etter- og videreutdan-
nings-virksomhet.

3. Eventuelle reisestipend, arbeids-
stipend og forskningsstipend i
den utstrekning det kan styrke
etter- og videreutdanningen.

4. Stptte til andre formal som har
sammenheng med fysioterapeu-
ters etter- og videreutdanning.

Hvem kan fa stgtte

Fondet yter stgtte til fysioterapeuter
med norsk autorisasjon som prakti-
serer i Norge.

Tildelingene til fysioterapiorganisa-

sjonene for 2018

— For 2018 har fondets styre gitt
tilsagn om fglgende tildelinger for
2018 til organisasjonene:

— Inntil kr 7 millioner for 2018 til NFF
som en del av rammefinansierin-
gen for perioden 2018 - 20.

— Inntil kr 705 000 for 2018 til NMF
som en del av rammefinansierin-
gen for perioden 2018 - 20.

— Inntil kr 1 038 000 for 2018 til PFF
som en del av rammefinansierin-
gen for perioden 2018 - 20.

Stgtte til fysioterapeuter
Fysiofondet deler ogsa ut stgtte til
fysioterapeuter som gnsker & ta
etter- og videreutdanning.

Generelt gjelder at sgkere pa alle
stipendene ma ha norsk autorisa-
sjon som fysioterapeut og daglig
virke i Norge. Det er ikke et krav at
den som sgker skal tilhgre en av
fysioterapiorganisasjonene.

For & oppfylle formalet sitt lyser
fondet ut fglgende stipender:

Reisestipend kan sgkes fortlgpende.
Det skal stimulere til faglig ajourfg-
ring og internasjonal faglig kontakt
som kommer det norske fysioterapi-
miljget til gode.

Sgknaden sendes etter avsluttet
reise, og senest 3 maneder etter

at tiltaket er avsluttet. Kurs som
awvikles over tid eller deles opp i

del 1 og del 2, skal sgkes om samlet
etter siste del eller nar kursbevis er

mottatt. Ved nettbaserte studier som
krever reise til f.eks. oppstartsamling,
skal det sgkes etter avlagt eksamen.

Det kan sgkes reisestipend i forbin-
delse med fglgende tiltak som skal
ha minst 2 dagers varighet:

e Etterutdanning arrangert av Norsk
Fysioterapeutforbund, Norsk
Manuellterapeutforening og Pri-
vatpraktiserende Fysioterapeuters
Forbund

e Etterutdanning arrangert av kursar-
ranggrer som hggskoler, univer-
sitet, spesialisthelsetjenesten,
kommunehelsetjenesten og andre
helsefaglige organisasjoner.

¢ Utdanninger av kortere varig-
het som gir uttelling i det norske
utdanningssystemet med mindre
enn 30 studiepoeng.

* Deltakelse pa internasjonal kon-
gress/konferanse som er relevant
for fysioterapeuter.

Det kan gis stipend til én utdanning/
kurs/seminar pr. ar og i tillegg en
internasjonal kongress/ konferanse
pr. ar.

Beregning av tilskudd

Stipend gis pa grunnlag av doku-
menterte reiseutgifter etter rimelig-
ste reisemate. Nar det er absolutt
ngdvendig & bruke egen bil, blir en
sats pa kr 1,50 pr. km. lagt til grunn.
Maksimalt tilskudd til reiseutgifter
er kr 10 000.

Tilskudd til oppholdsutgifter kan
innvilges med inntil kr 200 pr. dggn
ved privat opphold og inntil kr 800
pr. dggn ved opphold etter regning,
maksimum kr 6 000.

Minste utbetaling er kr 1 000 og
st@rste utbetaling kr 16 000 i reise-
og oppholdsutgifter for samme
tiltak.

Utdanningsstipend har sgknadsfrist
15. mars og 15. september.
Utdanningsstipend skal gi mulig-
het til kompetanseheving pa hgyere
utdanningsniva og stimulere fysio-
terapeuter til kvalitet, evaluering og
dokumentasjon i fagutgvelsen.
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Stipendet beregnes med inntil kr
200 pr studiepoeng.

Det er na ogsa mulig & sgke om
stgtte til Veiledet praksis. Formalet
med veiledet praksis ma veere a
oppna spesialistkompetanse i hen-
hold til Norsk Fysioterapeutforbunds
spesialistordning eller tilsvarende,
samt takstkompetanse i henhold til
Forskrift om stgnad til dekning av
utgifter til fysioterapi m.m.

Stipendet er et tilskudd til dek-
ning av utgifter knyttet direkte til
utdanningen. Det omfatter ikke
dekning av tapt inntekt, og kan ikke
benyttes til dekning av generelle
abonnementer (telefon, Internett,
bomring m.v.). Det kan heller ikke
benyttes til kjgp/leie av PC og annet
utstyr, eller til kurs, kongresser og
lignende som ikke er obligatorisk
del av utdanningen.

Oppholdsutgifter beregnes med
inntil kr 200 pr. dggn ved privat
opphold og inntil kr 400 pr. dggn
ved opphold etter regning.

Stipend til forskningsprosjekt har
sgknadsfrist 1. mars og 1. september.
Stipend til forskningsprosjekt skal
bidra til forskning og utvikling av ny
fysioterapifaglig kunnskap gjennom
a utvikle, forbedre eller evalu-

ere eksisterende undersgkelses-,
behandlings- og forebyggingsprose-
dyrer og -metoder. Det kan sgkes om
forskningsprosjekt pa maksimalt ett
arsverk.

Prosjekt det sgkes om midler til
ma vaere klinisk relevant, kunne
styrke praksisfeltet og etter- og/eller
videreutdanningen.

Sgker ma ha doktorgrad

Stipend til kvalitetssikringsprosjekt
har sgknadsfrist 1. mars og
1. september.
Stipend til kvalitetssikringsprosjekt
skal brukes til kvalitetssikring av
fysioterapeuters virksomhet ved
systematisk arbeid med forbedring
av ulike dimensjoner av kvalitet i
fagutgvelsen. Malet for det enkelte
prosjekt er av avgjgrende betydning
for om det skal klassifiseres som
forskning eller kvalitetssikring
Formalet for prosjektet er av
avgjgrende betydning for om det
skal klassifiseres som forskning
eller kvalitetssikring. Kvalitetssi-
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kringsprosjekter stiller bl.a. spgrs-
mal om praksis tilfredsstiller krav til
kvalitet og om endring vil gi forbe-
dring.

Stipend til formidlingsprosjekt har
sgknadsfrist 1. mars og 1. september
Stipend til formidlingsprosjekt skal
brukes til & formidle resultater og
erfaringer fra fagutvikling og prak-
sis av god kvalitet og av betydning
for faget, slik at fysioterapeuter pa
ulike méter kan gjgre seg nytte av og
bygge videre pa hverandres kunn-
skap. Formidlingsarbeid kan ogsa
bidra til & gke kunnskap om fysiote-
rapi hos myndigheter, pasienter og
tverrfaglige samarbeidspartnere.

Fysiofondet har sarlig fokus pa
fysioterapi i primarhelsetjenesten.
Samhandling mellom spesialisthel-
setjenesten og primarhelsetjenes-
ten for gode, helhetlige pasientfor-
lep fra akutt fase til re-/habilitering,
inkludert brukermedvirkning og
tverrfaglig samarbeid, vektlegges.

Prosjekt som gjennomfgres i, eller
er forankret i, primaerhelsetjenesten
vil bli prioritert nar sgknader ellers
stiller likt i vurderingene.

Hva kan det sgkes stipend til for-
midlingsprosjekt til

Fysioterapeuter som gnsker a skrive
artikkel for & formidle kunnskap og
erfaringer fra klinisk praksis, pro-
sjektarbeid eller forskning, kan sgke
om stipend til formidlingsprosjekt.
Det kan sgkes om stgtte til & skrive
artikler basert pa gjennomfgrt pro-
sjekt, kasusrapport eller systematisk
oversikt.

Selve gjennomfgringen av
prosjektet eller arbeidet skal veere
avsluttet. Datamaterialet skal vaere
analysert og hovedresultatene
foreligge.

Formidlingen skal kunne styrke
praksisfeltet samt etter- og/eller
videreutdanningen.

Stipend til arbeid med prosjektbe-
skrivelse — sgknadsfrist 1. mars og
1. september

Stipend til arbeid med prosjekt-
beskrivelse skal brukes til  styrke
fysioterapeuters konkurranseposi-
sjon ved sgknader om midler til
finansiering av forskningsprosjekter

hos andre finansieringskilder enn
Fysiofondet. Stipend til arbeid med
prosjektbeskrivelse kan ogsa brukes
til prosjekter som senere inngar i
sgknad til Fysiofondet fra Miljger for
forskning og kunnskapsutvikling i
fysioterapi.

Miljger for forskning og kunnskaps-
utvikling i fysioterapi
— sgknadsfrist 1. september

Miljg for forskning og kunnskaps-
utvikling i fysioterapi kan sgke om
stgtte til doktorgrads- og post-dok-
tor prosjekter. Malet med tildelin-
gen er styrking av fysioterapeuters
kompetanse pa doktorgradsniva
eller post-doktorniva.

Miljg for forskning og kunnskapsut-
vikling i fysioterapi som kan sgke er:
- Universiteter, vitenskapelige hgy-
skoler og hgyskoler akkreditert pa
institusjonsniva av NOKUT

- Forskningsinstitutter underlagt
Retningslinjer for statlig basisfinan-
siering av Forskningsinstitutter (jf
Forskningsradet)

- Helseforetak/sykehus med lov-
palagte oppgaver innen forsknings-
og utviklingsoppgaver

- Forskningsinstitusjoner i samar-
beid med kommunehelsetjenesten

Utfyllende informasjon

Du kan finne utfyllende informasjon
om de forskjellige stipendkatego-
riene pa Fysiofondets webside:
http://fysiofondet.no/Stipendkate-
gorier.

De stipendkategorier som til

enhver tid er sgkbare finnes

under utlysninger i Fysiofondets
sgknadsportal(https://soknadspor-
tal.fysiofondet.no/fysio/#home)

Fysiofondet oppfordrer alle sgkere til
a lese utlysningen ngye og sette av
god tid til a fylle ut sgknad. Sekre-
tariatet i Fysiofondet opplyser at
sgkere erfaringsmessig ofte ikke har
satt seg grundig nok inn i kriteriene
for utlysningen, heller ikke har satt
av nok tid til selve sgknadsproses-
sen. Denne «jobben» bar ikke gjagres
i pausen mellom to pasientbehand-
linger.
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FORSKNINGSKURS

Ved Svein Friis, Per Grgnaas Farup, Alice Kvale

Dato: Pamelding: www.fysioterapi.org/kurs.
Del 1: Fredag 5. oktober og lgrdag 6. oktober 2018 Pamelding gjelder samlet kurs.
Del 2: Fredag 19 oktober og lgrdag 20. oktober 2018

Avbestillingsfrist: 5. september 2018

Sted: Ved avbestilling etter denne dato, ma kursavgiften
Romerike helsebygg, inngang A, 2000 Lillestrgm betales i sin helhet.
Kursavgift: PFF-medlem: 5900, Andre: 6900 Pamelding etter denne dato belastes med 10% tillegg

i kursavgiften
Mer opplysninger opp forelesere og detaljert program
kommer. Vi gnsker dere alle velkommen!

Kursplasser tilgjengelig: 25

Er du interessert i styrearbeid?

Eller kjenner du noen som kunne passet til oppgaven?
PFF er alltid pa utkikk etter dyktige folk som kan jobbe
for forbundet vart og pavirke fysioterapiens retning inn i
fremtiden! Ta kontakt med oss, og vi vil informere deg

om alt du trenger 4 vite! PFF

pff@fysioterapi.org /32 89 37 19 /www.fysioterapi.org

Muskel- og skjelettkongressen 2018

Privatpraktiserende Fysioterapeuters Forbund, PFF inviterer ol Muskel- og skjelettkongressen 2008 | Osbo
16.-17. mars pd Hotel Bristol.

) PAMELDINGSFRIST: 16.02.2018
@ STED: O5LO (5} Legg | kalender

Undersekelse og behandling av kjeveleddsplager

O PAMELDINGSFRIST: 04.04.2018
§ STED: LILLESTR®M

{5 Lege ol | kalender

Explain Pain med Tim Beames

@ PAMELDINGSFRIST: 13.03.2018
¥ STED: ROMERIKE HELSEBYGG, DAMPSAGVEIEN 24, LILLESTROM

(51 Legg til i kalender
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KURS 2018

DATO TEMA STED
Fredag 13. og lgrdag 14. april Explain Pain Lillestrgm
9.00-17.00 0g 9.00-16.30 Tim Beames

MSc,BSc,MCSP
Fredag 4. mai 2018 Undersgkelse og behandling av kjeveleddsplager Lillestrgm
13.00-16.00 Manuellterapeut Elisabeth Julsvoll
Fredag 7. og Mobilisation of the Neuro Immune System
lgrdag 8. september 2018 Tim Beames Lillestrgm

9.00 - 17.00 0g 9.00-16.30

5.0g 6. oktober del 1 Forskningskurs; Svein Friis, Per Farup, Alice Kvale
19 og 20 oktober del 2

Fredag 23. og Graded Motor Imagery Lillestrgm
lgrdag 24. november Tim Beames
9.00-17.00 0g 9.00-16.30

Dato ikke satt Drift av privat praksis
Finn Tore Bjgrnsand

Er det kurs du gnsker deg? Ta kontakt med Linda Linge pd linda@fysioterapi.org

Se naermere opplysninger pd de forskjellige kursinvitasjonene

OBS! Alle kurs har padmeldingsfrist fire uker for kursdato om ikke annet er oppagitt.

Ved avbestilling senere enn fire uker far kursstart ma kursavgiften betales.

Pdmelding senere enn fire uker for kursstart belastes med 10% ekstra pa kursavgiften.

KURSKALENDER ULTRALYD

DATO TEMA STED
13-14.april 2018 ADVANCED - Modul 9 - Hofte Oslo
04-05. mai 2018 BASIC - Modul 2— Skulder, albue og hand Oslo
07-08.september 2018 ULTRALYDKONGRESS 2018 - med fokus pa muskel og skjelett

27-28 oktober 2018 ADVANCED 4 — Ankel/fot Oslo
09-10. november 2018 BASIC — Modul 1 — Kne, ankel og fot Oslo

Se ogsa: http://www.ultralydscanning.no/kurskalender.html
Se kurskalender pd www.fysioterapi.org — Hemsedal og Aalborg kurs. Pdmelding: mf@arkadensfysioterapi.dk

OVERSIKT OVER OMI-KURS: se ominorden.com
Kontaktperson for kurs i Oslo/ @stlandet: Tom Rgsand, mob: +47-93048330.
Kontaktperson for kurs andre steder: Are Ingemann, tlf.jobb: +47-73572335 / +47-90969336.
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B-BLAD

Returadresse:
PFF,
Schwartzgt. 2,

|
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Fremtiden er beerbar!

Ultralydrevolusjonen er her, og den er hgyteknologisk og brukervennlig.
Velger du bzerbar, har du fordelene med deg over alt og apparatet tar mindre
plass pa kontoret. Still bedre diagnoser og fa mer forngyde pasienter.

\Wiglet!
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Dreibar og hgy-
opplgst medisinsk
skjerm - overlegen
bildekvalitet!

7 kilo og stgrrelse
som en laptop - i
hgyeste grad por-
tabelt.

Tralle medfglger.

e BT

Et vell av .
prober er ogsa
tilgjengelig.

Nytt utstyr kan leveres innen 24 timer - lager i Norge
Kontakt oss for demonstrasjon!

My Gamma -
baerbar maskin fra
verdensledende Esaote.

Ikke la stgrrelsen eller formatet lure

deg - dette apparatet er fullspekket med
funksjonaliteter for MSK, et felt Esaote har
konsentrert seg spesielt om de siste drene.
Leveres med verktgy som program-

mer for ndl/injeksjon og spesialisert MSK-
software.

Byggekvaliteten med et chassis i magne-
sium og aluminium gir en klar fglelse av
kvalitet, og brukervennligheten er over-
legen med dreibar hgyopplgst skjerm, fa
knapper, mange tilkoplingsmuligheter og
touchpanel. Den er dessuten tilnaermet
lydlgs (kun 38 dB).

Ved & kjope eller leie apparat fra adCARE
f8r du v8rt opplaeringsprogram med p&
kjopet. V8re spesialister har bakgrunn fra
MSK slik at du har god brukerstgtte.

Stativ/tilkoblinger

e 1 stk robust hgydejusterbar
tralle

e 2 stk probetilkoblinger

e Hyller for printer og dokumenter

o Batteri

Programvare

e Komplett software inkludert
X-view, M-View

* Software tilpasset MSK

o Forh8ndsinnstilte pre-sets for
MSK

* Sensitiv fargedoppler

e Powerdoppler, pulsed wave

» B-Steer for ndlevisualisering

e Dual-B

e Compound imaging, trapezoid

e 250 GB harddisk

Standard utstyr

e 2 usb-innganger

e HDMI, 14” medisinsk LCD-
skjerm

e 12" touchskjerm

e Standby

e Norsk tastatur

™ 1 -

MyLab™ Six o a—
. . o e

Samme gode funksjonaliteter, Ty '
men stasjonaer og starre skjerm. rq,,
Har du litt mindre behov for for en baerbar enhet? 'f‘“
Da velger du denne, uten at du trenger & ga pa f‘
kompromiss med funksjonalitet. Apparatet har |

samme funksjoner som MyLab™ Gamma, men G

er fastmontert pa tralle.

TIf: 67 53 33 44
ultralyd@adcare.no
www.adcare.no

adCARE

— din spesialist pa Ultralyd

3043 DRAMMEN



