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Etter flere ar med medisinsk radgiving
og palpering pa fest, gjgr jeg det na
slutt!

Se for deg at du eri et hyggelig lag.
Du stari en ring med pyntede men-
nesker, nyfgnet med snerten kjole,
hgye sko, glitter, og et glass bobler
i handa. Du har aldri mgtt kvin-
nen ved siden av deg. Hun spgr
deg hva du heter og hva du driver
med, du er selvsagt fysioterapeut, og DER er

Pandoras boks dpnet! Hun handhilser ved a lgfte den ene handen
opp med den andre, og med et trist blikk bekrefter hun hvor plaget
hun er.

Og hva gjgr man da?

| altfor mange ar har jeg endt opp med a slenge lengtende blikk
mot et livlig dansegulv, mens jeg har palpert og diagnostisert. Vel a
merke med begrensede muligheter (har ikke slengt dem ned pa
gulvet for en lasegue-test, liksom), men like fullt. Man blir pa en
mate dratt inn i menneskers sykehistorie, i helt feil setting, og det
foles ikke bra a la dem i stikken, som de i dette fest-tilfellet selv har
satt segi. La meg ogsa nevne at den eneste grunnen til at jeg tgr a
skrive om dette, er at jeg vet at dette bladet er sa fagseert at ingen
andre enn fysioterapeuter og andre helsefagfolk gidder a lese det, og
det erjo vanligvis ikke kollegaer som gnsker massasje midt i gal-
lamiddagen.... Men na har jeg altsa sluttet. Og akkurat som da man
skulle gjgre det slutt med typen for forste gang, var det ikke lett &
finne ordene. Dette har heldigvis blitt lettere.

Etter ar med terapivirksomhet i hyggelig lag er altsa vendepunktet
na et faktum. Jeg har gjort det slutt med pasienter pa fest! Jeg vil i
fremtiden palpere pa benken. Pa dagtid. Ikke i kjole. Muligens burde
jeg tatt dette steget for 20 ar siden, men hva kan en gjgre, na er jeg

i alle fall pa god glid: — Hva med en dans na og en undersgkelse pa
benken til uka?

Kos deg med bladet vart, god lesning!

Redaktar
Hilde Stette
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Pasientens egeninnsats i behandling og trening er ofte avgjgrende for a fa et
godt behandlingsresultat, men hva om pasienten ikke er tilstrekkelig motivert?
Da kan det vaere nyttig for terapeuten & mestre noen teknikker for a finne egen-

motivasjonen i den enkelte.

ANDREAS LYCKE
FYSIOTERAPEUT,
ERNARINGSKONSULENT,
i PERSONLIG TRENER,

,Frl LEDER GNIST TRENING

En pasient som oppsgker en fysio-
terapeut eller en annen behandler
med et problem, vil alltid veere
motivert for a fa gjort noe med pro-
blemet. Det er jo tross alt en grunn
til at pasienten har en avtale med
behandleren. Dette betyr imidlertid
ikke at pasienten er tilstrekkelig
motivert for & gjgre den innsatsen
som kreves for a bli bedre. Ofte vil
det veere gnskelig at pasienten gjgr
en egeninnsats med trening, gvelser
eller egenbehandling, eller at han/
hun tar tak i andre deler av livssti-
len, sa som generell aktivitet/tre-
ning, stressreduksjon, kosthold eller
sgvnvaner.

Jeg jobber ikke selv som behand-
ler, men hjelper mine kunder med
a endre kosthold, trene mer eller
annerledes eller jobbe med stress
eller sgvn. Det er sjelden nok at jeg
gir rad eller beskjed om hva de bgr
gjore. Ofte vet de ogsa selv en hel
del om hva som ville vaert lurt. Den
st@rste utfordringen er at de sliter
med & gjennomfgre det i praksis. De
har et gnske, men er ikke tilstrekke-
lig motivert for & gjgre det som skal
til.

| mitt samarbeid med kundene
har jeg stor nytte av teknikker fra
motiverende intervju. Dette er en
samtalemetode for a skape stgrre

involvering og engasjement hos kun-
den eller pasienten. Motiverende
intervju har bakgrunn i en pasient-
sentrert tankegang, der det benyttes
apne spgrsmal og aktiv lytting for
virkelig a forsta pasientens perspek-
tiv. Fokus er pa et godt samarbeid
mellom behandler og pasient, der
pasienten skal veere aktiv og selv ta
beslutninger (1).

Nedenfor bruker jeg eksempler fra
en situasjon med behandler og pasi-
ent, der gjennomfgring av egentre-
ning er atferden pasienten trenger a
veere tilstrekkelig motivert for.

Hva er motivasjon?

Motivasjon defineres gjerne som
«det som aktiverer, gir retning til og
opprettholder atferd for & na et mal»
(2). Nar pasienten ikke gjgr det han

Hay

M

Hvor VIKTIG er det?
1 23 456 7 8 9 10

skal, som a gjennomfgre egentre-
ning, kan vi med rette si at han ikke
er motivert nok. Hva er sa grunnen
til det, og hvordan kan vi bruke
motiverende intervju for a bidra til
at pasienten gker sin motivasjon og
gjennomfgrer bedre?

Det finnes en rekke ulike teorier om
motivasjon. Motivasjon handler i
bunn og grunn om to ulike dimen-
sjoner; viktighet og tro pa egen
evne.

A tenke pa motivasjon langs dimen-
sjonene viktighet og tro er nyttig for
a utforske pasientens motivasjon

i en samtale. Det gir et rammeverk
for hvor man kan lete etter og gke
pasientens gjennomfgringsevne.
Utforsk hvorfor det egentlig er viktig
Det er lett & tenke at det automa-

'_
=]
=

1 2 3 4 5

*  Hay
6 7 8 9 10

Hvor SIKKER er jeg pa a klare det?
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tisk er viktig nok for pasienten a bli
bedre. Han harjo tross alt et pro-
blem og kommer til behandleren for
a fa hjelp, eller en lgsning. Motiva-
sjon er imidlertid ikke et enten-eller
fenomen. Pasienten kan vaere svaert
motivert, eller mindre motivert.

Smerter eller nedsatt funksjon vil
alltid pavirke flere deler av pasien-
tens liv. Ved a stille pasienten apne
spgrsmal om verdien av & bli bedre
og om viktigheten av & gjennom-
fgre egentreningen, er det mulig

a forsterke og utvide pasientens
motivasjon.

Med motiverende intervju gjgres
dette ved 3 stille dpne spgrsmal og
hjelpe pasienten a reflektere rundt
bade positive konsekvenser av a bli
bedre og negative konsekvenser av
ikke a bli bedre. Det gjgres ikke ved
a gi pasienten rad eller argumentere
for hvorfor han burde gjgre sann
eller slik (3, 4).

Eksempler pa spgrsmal for 3 utfor-

ske viktighet kan veere:

e Skaleringsspgrsmal: Pa en skala
fra 1 til 10, hvor viktig for deg er
det & fa gjort noe med dette? Folg
opp med et nytt spgrsmal avhen-
gig av hva pasienten svarer.
Hvorfor gir du ikke hgyere score?
Hvorfor gir du sa hgy score?

¢ Hvilke positive ringvirkninger vil
det ha nar du blir kvitt dette pro-
blemet? Hvordan vil det virke inn
pa andre omrader av livet ditt?
Hva mer vil bli bedre i livet ditt
nar du blir kvitt dette problemet?
Snakk om konsekvenser knyttet
til jobb, fritid, familie, venner,
hobbyer, hverdagens gjgremal,
idrett m.m.

e Hvordan vil det vaere positivt for
menneskene rundt deg at du blir
bedre?

¢ Hvordan vil det 3 bli bedre fa deg
til & fgle deg? Fa frem de emosjo-
nelle grunnene til at pasienten
gnsker en endring, sa som glede,
velvaere eller faerre bekymringer.

Utforsk tro og mestring

Som behandler er det viktig & vaere
oppmerksom pa at hgy viktighet
ikke er det eneste som skal til for at
pasienten skal veere motivert. Tidli-
gere erfaringer, kunnskaper, ferdig-
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heter og navarende livssituasjon vil
pavirke pasientens tro pa a klare a
gjennomfgre det som skal til, i dette
tilfellet egentreningen (3,4).

Det kan vare ulike grunner til at
pasienten er «svak i troen» pa a fa
det til. Det kan handle om alt fra
manglende selvtillit til manglende
tid eller praktiske hindringer. Frem-
for & gjette eller anta hva som er
grunnen, sa finner man ut hva det er
ved 4 stille dpne spgrsmal.
Eksempler pa spgrsmal for a utfor-
ske tro kan veere:

e Skaleringsspgrsmal: Pa en skala
fra 1 til 10, hvor sikker er du pa
a fa gjennomfart dette slik vi har
snakket om? Fglg opp med et
nytt spgrsmal avhengig av hva
pasienten svarer. Hvorfor gir du
ikke hgyere score? Hvorfor gir du
sa hgy score?

® Hva kan komme til & hindre deg i
a fa gjennomfgrt egentreningen?
Falg opp med spgrsmal for & hjelpe
pasienten & finne mulige lgsninger
pa disse hindringene. Still flere
spgrsmal fremfor & begynne & gi
rad eller foresla lgsninger.

e Hvordan ser du for deg at du best
kan fa gjennomfgrt treningen i
henhold til planen? Still gjerne
oppfalgende spgrsmal om tids-
punkt, varighet, planlegging m.m,
slik at pasienten ser for seg helt
konkret hvordan treningen kan
gjennomfgres.

e Hvordan kan vi bli helt sikre pa at
du far gjennomfart treningen?

Tips for en god motiverende sam-
tale

A beherske motiverende intervju er
en ferdighet som krever bevisstgjg-
ring, evelse og refleksjon. A sette
av tid til samtale med pasienten er
en ngdvendig forutsetning. Ved a
minne seg selv pa a veare nysgjerrig
og apen, og pa a spgrre fremfor a gi
rad eller argumentere, har man et
godt utgangspunkt for a fa det til.

Nar man under samtalen legger
merke til at pasienten snakker
mest, og at man stiller spgrsmal

og lytter oppmerksomt, sa er man
pa rett spor. Det er lett a falle inn

i «ekspertrollen» og begynne a
forklare og gi rad. Som for alt annet;
gvelse gjgr at du blir bedre og
bedre.

Kilder

1) Bahr m.fl. (2009) Aktivitetshand-
boken - fysisk aktivitet i forebygging
og behandling, Helsedirektoratet
2) Store norske leksikon, hentet fra
https://snl.no/motivasjon

3) Rollnick; Mason; Butler. (1999)
Health Behavior Change — A guide
for practitioners, Churchill Livings-
tone

4) Bess H.M., Forsyth L.H. (2003).
Motivating people to be physically
active, Human Kinetics.



Isometrisk hold: Rygghev Isometrisk hold: Rygghev

Proksimal
hamstringstendinopati

— en oversett diagnose?

Proksimal hamstringstendinopati (PHT) er en vanlig diagnose som forekommer
bade blant den generelle befolkningen og idrettsutgvere. Diagnosen kjenne-
tegnes ved dype smerter i setet, lokalisert til utspringet pa tuber ischii. Tilstanden
kan gi langvarige smerter og nedsatt funksjon, noe som ofte begrenser daglige
aktiviteter og prestasjonsevne. Grunnet lite forskning pa omradet er det usikker-
het rundt hvilke kliniske retningslinjer som gjelder ved PHT. Denne artikkelen tar
utgangspunkt i en nylig publisert artikkel i JOSPT, som har prgvd a summere opp
tilgjengelig litteratur og evidens knyttet til klinisk vurdering, behandling og
rehabilitering av denne diagnosen.
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Dragen/ettbens marklgft (fase 3)

OPPSUMMERT OG
KOMMENTERT AV
FYSIOTERAPEUT

NINA ERGA SKJESETH OG
NINA PAULSEN

Y
g

Tendinopati i proksimale del av ham-
strings forekommer oftere enn man
tror, og diagnosen er oftest observert
hos langdistanselgpere eller utgvere
som gjennomfgrer aktiviteter i sagit-
talplanet (sprint, hekkelgp). Utgvere
i idretter med mye start-stopp og ret-
ningsforandringer (fotball, handball,
ishockey) er ogsa utsatt. Blant den
generelle befolkningen er det gjerne
de som har en stillesittende jobb
som far denne diagnosen. Typiske
symptomer ved PHT er dype smerter
rundt sitteknuten, som ofte forver-
res under eller etter knebgy, utfall,
lgping og sitting.

Etiologi

Arsaken til at tendinopati oppstar er
ofte multifaktoriell, og det involverer
bade ytre og indre faktorer relatert til
belastning. Ytre faktorer innebarer
som regel for rask gkning i trenings-
volum og -intensitet («to much to
soony), typisk ved plutselig introduk-
sjon av sprintgvelser, utfall, hekkelgp
og bakkelgp. Det som kjennetegner
disse gvelsene, er at alle krever
kontraksjon eller forlenging av ham-
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Marklgft strak (fase 3)

stringsmuskulaturen mens hoften

er flektert. Dette er med pa a skape
en provokativ strekk- og kompre-
sjonsbelastning ved utspringet. En
annen arsaksforklaring, er tilfeller av
overdreven tgying av hamstrings med
flektert hofte, for eksempel i yoga
og pilates. | andre tilfeller har man
sett at direkte trykk (kompresjon) pa
senen, som ved sitting — gjerne pa
hardt underlag, er den utlgsende og
viktigste indre faktoren.

Det er ogsa verdt a nevne at sys-
temiske faktorer som hgy alder,
hgy BMI, metabolske utfordringer,
hormonelle endringer, medisiner og
post-menopause kan gke risikoen
for & utvikle tendinopati.

Kliniske funn og tester

| den kliniske undersgkelsen er hen-
sikten med de ulike testene a repro-
dusere den aktuelle smerten ved 3
pafgre trykk og strekkbelastning pa
hamstringssenen ved utspringet pa
tuber ischii. Dette gjgres ved a gke
graden av hoftefleksjon. Ulike pro-
vokasjonstester kan vaere ettbens
setelgft med bayd og strakt kne,
eller tyngre gvelser som «the diver»
eller ettbens marklgft (se bilder).
Dersom testene er asymptomatiske,
kan man gke hastigheten under
utfgrelse eller den ytre belastningen.

Ulike passive bevegelighetstester
kan gi smertesvar hos enkelte pasi-
enter, det samme gjelder palpasjon
av utspringet ved tuber ischii. Atrofi
eller svakhet i hamstringsmus-
kulaturen kan ogsa forekomme, i
tillegg til svakhet i gluteus maximus,
gluteus medius og adductor mag-
nus. Det kan ogsa vaere aktuelt a
gjennomfgre analyse av gange og
l@pestil. En slik analyse kan avdekke
gkt anterior tilting av bekkenet,
overdreven foroverlent posisjon av
truncus, lange skritt og lav stegfre-
kvens hos personer med PHT.

Smertereduksjon og belastnings-
styring

| behandlingen av PHT star regule-
ring av treningsbelastning sentralt
for @ handtere smerten i farste
omgang. @velser eller aktiviteter
med mye hoftefleksjon og stor
belastning bgr reduseres til smer-
tene kommer ned pa et «stabilt»
niva. Et stabilt niva innebaerer smer-
ter under 3-4/10 pa NRS eller VAS
under aktivitet. Smertene bgr ogsa
ga tilbake til utgangspunktet innen
24 timer i etterkant av aktiviteten.
Smerter som varer utover 24 timer
etter aktivitet blir definert som «irri-
table», og slik smerteprovokasjon vil
trolig forverre tilstanden.



Pasientene vil ofte kunne fortsette
med rolig l@ping innenfor anbefalt
smerteniva, mens eksempelvis bak-
kelgp, sprinter og hekkelgp bgr unn-
gasien tidlig fase. Staende sykling,
svgmming og lgping i vann kan vaere
alternative treningsformer som gir
lite smerter. Det kan vaere hensikts-
messig a redusere anterior bekken-
tilt og hoftefleksjon i staende, lig-
gende og sittende, i tillegg til at man
bgr unnga sitting pa hardt underlag.
Aktiviteter som gir gjentakende
strekk av hamstringsmuskulaturen,
som lgfting og fremoverbgying, bar
unngas i en tidlig, reaktiv fase.

Rehabilitering av PHT

Ngkkelen til handteringen av
tendinopatier er veldig ofte grad-

vis gkende belastning innenfor et
tolererbart og stabilt smerteniva.
Symptomer og smerter under og
etter aktivitet er viktig feedback med
tanke pa progresjon i rehabiliterin-
gen. Det er antatt at rehabilitering av
PHT kan ta fra 3-6 mnd., men her er
det er sa klart individuelle variasjo-
ner, siden pasientens symptomer og
funksjon er forskjellige.

Fase 1 — Isometriske gvelser

Flere studier har vist at isometrisk
belastning kan vaere gunstig a utfgre
for & redusere smerteri en tidlig
fase ved ulike tendinopatitilstander.
Dette vil ogsa kunne aktivere ham-
stringsmuskulaturen uten a pafere
for mye kompresjon pa senen. Det
har blitt anbefalt a utfgre 5 x 45 sek.
isometrisk hold av moderat belast-
ning (70 %), opptil flere ganger dag-
lig. Doseringen bgr styres etter gra-
den av symptomer og hvor irritabel
tilstanden virker & vaere. For PHT er
det anbefalt & gjennomfgre isome-
triske gvelser med liten eller ingen
hoftefleksjon (isometrisk lar curl,
statisk bekkenhev, isometrisk press
ned av strakt bein og statisk rygghev
— se bilder). Det er et godt tegn hvis
man opplever smertereduksjon ved
gjennomfgring av provokasjonstes-
teri etterkant.

Fase 2 - Isotoniske gvelser med
minimal hoftefleksjon

Nar pasienten har minimal eller
ingen smerte (0-3/10) under gvelser
med lett hoftefleksjon, kan isoto-

niske gvelser introduseres. Bade
eksentrisk trening og Heavy Slow
Resistance training (HSR) har god
effekt pa tendinopatier, med HSR
som foretrukken treningsmetode.
Treningen bgr utfgres annenhver
dag, og det kan veere aktuelt a
fortsette med fase 1-gvelser pa
«hviledagene». Aktuelle gvelser

i fase 2 er ettbens setelgft eller
andre setelgftvariasjoner, magelig-
gende hofteekstensjon eller lar curl,
Nordic hamstrings eller ryggliggende
lar curl (se bilder). Man kan ogsa
legge til ytre belastning, hvis dette
tolereres.

Fase 3 — Isotoniske gvelser med
gkende grad av hoftefleksjon (70-
90°)

Malet med fase 3 er ytterliggere
gkning i styrke, hypertrofi og mer
funksjonell trening med gkende
grad av hoftefleksjon. Smerter under
og etter aktivitet styrer belastningen
og graden av hoftefleksjon under
trening. Aktuelle gvelser er rolige
hip thrusts, step-ups, gdende utfall,
marklgft, strake marklgft og dra-

gen (se bilder). For progresjon kan
enkelte gvelser gjgres unilateralt og
med ytre belastning. Pa slutten av
fase 3 er det aktuelt a introdusere
idrettsspesifikke gvelser med mode-
rat belastning.

Fase 4 — @kende belastning og
hastighet

Fase 4 er forbeholdt utgvere som
skal tilbake til idrett som krever bruk
av underekstremitetene. | denne
fasen er det anbefalt & utfgre gvelser
hver tredje dag, da treningen gir stor
belastning pa hamstringsmuskula-
turen og trenger lenger restitusjons-
tid. @velsene utfgres med stgrre
belastning og hastighet enn tidligere
i rehabiliteringen, og det er ogsa
aktuelt & gjennomfgre trening med
retningsforandringer i tillegg til mer
krevende idrettsspesifikke gvelser.
Returen til idrett bgr skje gradvis,

og smerter og symptomer bgr hele
tiden kontrolleres.

Behandlingsalternativer

| en tidlig fase av PHT kan ulike
behandlingsmetoder vaere aktuelt
a benytte for a redusere smerter og
gjore det enklere for pasientene &

utfgre gvelser. Dette kan vaere dry
needling, massasje, triggerpunkt-
behandling, trykkbglgebehandling
(ESWT), og manuellterapi. Bruk av
NSAIDs og injeksjoner har vist mer
varierende resultater, mens opera-
tiv vurdering kan veaere aktuelt ved
tilbakevendende plager.

Til slutt

Denne artikkelen tar for seg hvordan
man kan teste og behandle pasien-
ter og utgvere med proksimal ham-
stringstendinopati i klinikken. Det
finnes fa eller ingen RCT-studier som
har sett pa rehabiliteringen av PHT.
Det er forelgpig for lite forskning pa
omradet til & kunne trekke sikre slut-
ninger om hvilke retningslinjer som
bgr ligge til grunn, og anbefalingene
gitt i denne artikkelen bgr derfor
brukes deretter.

Kilder:

1. Goom, T.S.; Malliaras, P.; Reiman,
M. P.; Purdam, C. R. (2016) Proximal
Hamstring Tendinopathy: Clinical
Aspects of Assessment and Mana-
gement. JOSPT; 46(6): 483-93.
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Tendinopathy update

Tendinopatier er et enormt fagfelt med mange usikkerheter, og som i klinik-

ken kan by pa store utfordringer i rehabiliteringen. | et stadig endret landskap a
mangvrere i er det fornuftig 4 stoppe opp og se pa hvilke parametere som gjgr at
vi lykkes i dag, og hvilke mulige parametere vi kan jobbe med for d lykkes enda
bedre i fremtiden. | ar har det kommet to artikler som gj@r nettopp dette.

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

p —

Et team bestdaende av Jill Cook,
Ebonie Rio, Sean Docking, Craig
Purdam reviderte i 2016 continuum-
modellen for senepatologi fra 2009,
utviklet av Cook og Purdam (1, 2), i
lys av nyere kunnskap om emnet. De
viktigste tilfgrslene til det opprin-
nelige continuumet er erkjennelsen
av at man kan trene opp en sene

til & ha god funksjon og provosere
liten til ingen smerte pa tross av at
senen befinner seg i continuumets
«tendon dysrepair» fase med en

. Th pasrkil et wil ey Lincza
. The bt Y el w oy

. The s e e g

degenerativ tendinopati, og at det
ser ut til at det er en begrenset evne
til @ remodellere senestrukturen i
en degenerativ tendinopati. Disse
to elementene summeres opp i en
catchy frase — «treat the donut, not
the hole». Dette innebaerer a foku-
sere mindre pa hvordan strukturen i
det degenerative omradet av senen
(the hole) tilheles, og mer pa hvor-
dan den friske delen av senen (the
donut) trenes opp til & kompensere
for skaden. Dette gjgres gjennom
intervensjoner som bade adresserer
smerte, load capasity, struktur og
motorisk kontroll (figur 1).

s ol e gy

Nt

Videre ble dette teamet supplert
med Lorimer Mosely, og sammen
publiserte de nylig et narrativ review
med tittelen «Tendon neuroplastic
training: changing the way we think
about tendon rehabilitation» (3).
Utgangspunktet deres for artik-
kelen er at tendinopatier kan veere
motstandsdyktige mot behandling
og ofte residiverer, hvilket impliserer
at navaerende behandlingsstrategier
er suboptimale (figur 2).
Ngkkelpoengene inkluderer;

e Tendinopathy may be associated
with changes in motor control;
these changes may be bilateral and
persistent despite rehabilitation.

Figur 1 hentet fra: Cook JL, et al. Br | Sports Med 2016;0:1-7. doi:10.1136/bjsports-2015-095422 (1)
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Figur 2 hentet fra Rio E, et al. BrJ Sports Med 2016;50:209-215. doi:10.1136/bjsports-2015-095215 (3)

e Current rehabilitation may not
adequately address motor control
issues as self-paced strength trai-
ning (the mainstay of the treat-
ment) does not alter corticospinal
drive to the muscle - this may
contribute to recalcitrance and
recurrence of tendinopathy.

¢ Tendon neuroplastic training
proposes a concept of strength-
based loading that is an impor-
tant stimulus for tendon and
muscle, but with strategies known
to optimise neuroplasticity of the
motor cortex and drive to the mus-
cle. It needs to be tested in a wide
range of anatomical locations as it
is unclear whether findings for the
patellar tendon are applicable to
all tendinopathies.

Et sentralt element i artikkelen er at
tradisjonell rehabilitering for tendi-
nopatier baserer seg pa a belaste
senen gjennom gvelser der pasien-
ten selv bestemmer rytmen/tempoet
i bevegelsen. Siden belastning av
sener er det eneste som beviselig
har effekt pa cellematrixen — og
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dermed strukturen — er styrketrening
den foretrukne behandlingsstrate-
gien, og bade eksentriske gvelser
og HSR-protokoll har vist seg a ha
god effekt pa smerte og funksjon i
patellar- og achillessener. Likevel
ser man ikke, ved patellar tendino-
pati, at styrketrening i selvbestemt
rytme/tempo endrer den corticospi-
nale forsterkende (eksitatoriske) og
hemmende (inhiberende) kontrollen
av muskelen, representert gjennom
endring i motorisk kontroll og/eller
motorisk strategi, og uten ogsa a
vektlegge den neuroplastiske delen
av treningen er det en hypotese at
dette kan disponere for persiste-
rende morfologi og residiverende
plager. Forfatterne hevder videre at
styrketrening med eksternt stimuli
for bevegelsesrytme/-tempo, og
som i tillegg er knyttet opp til en
spesifikk bevegelsesoppgave, er vist
a kunne modulere eksitatorisk og
inhiberende kontroll over muskula-
tur, og dermed potensielt ogsa over
senebelastningen. A fa mer kunn-
skap om metoder der vi optimalise-
rer mulighetene for neuroplastisk
pavirkning, kan hjelpe oss i valg av

treningsg@velser og —metoder, og
potensielt fére oss ett steg videre i
jobben med 3 rehabilitere tendino-
patier pa best mulig méte.

1. Cook]JL, Rio E, Purdam CR, et al.
Revisiting the continuum model
of tendon pathology: what is
its merit in clinical practice and
research? Br ) Sports Med 2016

2. Cook]L, Purdam CR.: Is tendon
pathology a continuum? A patho-
logy model to explain the clinical
presentation of load-induced
tendinopathy. Br) Sports Med
2009

3. Rio E, Kidgell D, Moseley GL, et
al. Tendon neuroplastic training:
changing the way we think about
tendon rehabilitation: a narrative
review. Br) Sports Med 2016
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Scapula er en kjent og kjeer struktur for de fleste fysioterapeuter, og bade

grunn- og etterutdanninger har gjennom arene fokusert pa scapulas rolle innen
skulderplager. Men hvor sentral er denne strukturen egentlig? Gir testene vare og
de svarene vi tror de gir, og gir rehabiliteringen var de resultatene vi gnsker?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

«Critical and theoretical perspective
on scapular stabilization: What does
it really mean, and are we on the
right track?»

Dette spgr McQuade og kolleger i
sin siste critical review (1) publisert
i2016.

Forfatterne konkluderer fglgende;
«In conclusion, this perspective arti-
cle suggests that the current clinical
scapular stabilization paradigm is
ambiguous, is flawed, and has limi-
ted support from current evidence.
The notion that there is an ideal

Scapuleaer dyskinesi under push-up. Skal rehabiliteringen fokusere pa G «normali-
sere» scapula, eller pd G optimalisere skulderfunksjonen i gvelsen?

12

scapula orientation or that isolated
ST muscle strengthening will be
effective for people with dyskinesia
is also unsupported.»

Denne konklusjonen i seg selv bgr
vaere et sterkt insentiv til at vi som
klinikere stopper opp og reflekterer
rundt hva det er vi undersgker, og
hvorfor vi skal undersgke det. Fra
min tid pa utdanningen ble det for
eksempel fokusert pa en 2:1 forhold
i den scapulohumorale rytmen —
altsa at for hver andre grad armen
eleveres, dreier scapula én grad.
Awvik fra dette mgnsteret ble sett
pa som abnormalt og kunne knyttes
til bdde navaerende og fremtidige
skulderplager. Rehabiliteringen

tok videre sikte pa a normalisere
denne rytmen. Men er egentlig 2:1
normalt? Dette forholdet ble fgrst
beskrevet i 1944 (2), basert pa
observasjon av ett individ. Det er
senere vist at den scapulohumorale
rytmen varierer i forholdstall som
3:2, 5:4, 8:1, 3:1 0g 4:1 (3-5) og er
avhengig av bilateral kontra unilate-
ral bevegelse (6), bevegelseshastig-
het (7), dominant kontra ikke-domi-
nant side (8), bevegelsesplan (9),
fatigue (10) og smerte (11). Likevel
viste Kirby (12) i 2009 at 77% av
spurte fysioterapeuter fortsatt ansa
2:1 forholdet som normalt. Arsaken
til at jeg anser dette som viktig, er
at dersom vi ikke kan fastsla hva
som er en normal scapulohumoral
rytme, sa kan vi heller ikke fastsla
hva som er abnormalt og vi kan
dermed ikke sykeliggjgre potensielt

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 3-2016



Scapulaer dyskinesi under scaption raise. Skal rehabiliteringen fokusere pd a «normalisere» scapula, eller pa G optimalisere
skulderfunksjonen i gvelsen?

normale bevegelsesvariasjoner i
forholdet mellom arm og skulder-
blad. Ei heller kan vi rettferdiggjgre
en rehabiliteringsplan for a trene
den scapulohumorale rytmen, da

vi ikke vet hva vi skal trene den

mot eller hvilken verdi dette har for
pasienten. Problemstillingen med a
vurdere normale kontra abnormale
bevegelsesmgnstre er gjeldende
ogsa for scapuleer dyskinesi, der
0gsd McQuade konkluderer med at
observerbar dyskinesi sannsynligvis
representerer normale variasjons-
mgnstre og ikke patologi. Var evne
til @ vurdere endringer i scapulaer
bevegelse ser ogsa ut til & vaere
sterkt begrenset, og testene mangler
bade validitet og reliabilitet nar de
knyttes til skulderpatologi (13, 14).
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Med stor usikkerhet knyttet til hva
som er normale kontra abnormale
bevegelsesvariasjoner, og hvordan
vi kan vurdere dette, er det et beti-
melig spgrsmal & spgrre seg hvorfor
vi skal vurdere scapulaer bevegelse.
Har scapulaere «dysfunksjoner» en
rolle i skulderpatologi? Ben Clarsen
(15) sierja:

«Obvious scapular dyskinesis,
reduced total range of motion and
reduced external rotation strength
are associated with an increased
probability of shoulder injury.»

Det skal her nevnes at populasjonen
som ble undersgkt var eliteseriespil-
lere i norsk handball, og at det av
206 spillere kun var 9% som ble

vurdert til & ha en «adpenbar scapu-
leer dyskinesi». Videre var vurderin-
gen av scapuleaer kontroll utfgrt av
én fysioterapeut, og det ble brukt
de samme mélemetodene som det
tidligere har blitt stilt spgrsmalstegn
ved. Konklusjonen ma derfor, som
forfatterne ogsa understreker, tolkes
med en viss grad av forsiktighet og
begrenset overfgringsverdi til den
pasientpopulasjonen de fleste av
oss ser til daglig.

P& det samme spgrsmalet svarer
Filip Struyf (16) nei:

«Scapular characteristics could not
predict the development of shoulder
pain in our overhead athlete popu-
lation.»
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— Ogiden samme artikkelen observerte

de fglgende hva angar normale kontra
abnormale bevegelsesmgnstre:

«When comparing the dominant
with the non-dominant shoulders
of all athletes, dominant shoulders
demonstrated significantly more
winging, greater forward tilting and
more forward shoulder posture than
the non-dominant shoulders.»

Og som en tydeligere spikeri kisten
konkluderte Wilmore og kolleger
(17) falgende:

«A causal relationship between
dyskinesia and symptoms cannot be
established»

Pa tross av at en solid kunnskapsbase
viser at vi vanskelig kan kalle scapu-
leer bevegelse normal eller abnormal,
og at scapulaer bevegelse har hgyst
usikker sammenheng med skulder-
plager, er fortsatt scapulaer kontroll et
mal i mange rehabiliteringsplaner der
dyskinesi ses pa som en medvirkende
arsak til skulderplagene. Og selv om
pasientene har fremgang, er det vist
at dyskinesien i liten grad endres som
falge av opptreningen (1, 18). Sa nar
pasienten har fremgang, men vi ikke
pavirker det vi gnsket a pavirke, hva er
det da som skjer? Her ma det trekkes
frem at symptommodifiseringstester
har vist seg fordelaktige. Sagt pa en
annen mate, i Adam Meakins ord: «If
you can affect it — suspect it». Tester
som mSAT (19) og SRT (20) er fremsatt
som mulige metoder for a pavirke
scapulaer bevegelse under armbeve-
gelse, og dersom pasientens skul-
dersymptomer reduseres av disse gir
det oss informasjon om hvilke gvelser
vi kan fokusere pa. Personlig liker jeg
McQuade sin konklusjon veldig godt,
da den gir oss som terapeuter stgrre
frihet i gvelsesutvalg og muligheter til
a individualisere treningen:

«Rather than attempting to change
scapula posterior tilt by 5 degrees,
clinicians should work to ensure that
the scapula has the maximum poten-
tial for movement, the maximum
capability of movement, and the
maximum ability to assist the hand in
performing precise functional tasks.»
Implisitt i denne konklusjonen ligger at
hjernen ikke ngdvendigvis prioriterer &
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sgrge for at scapula skal bevege seg i
et bestemt m@nster, men heller tilpas-
ser dette mgnsteret til 3 veere det mest
hensiktsmessige, og minst smerte-
provoserende, under armbevegelser.
Saledes kan man ogsa si at fokuset pa
scapula som en «base of support» kan
endres til & fokusere pa hvordan energi
overfgres fra armen til kroppen og fra
kroppen til armen. Videre kan vi ogsa
slippe fokuset pa a trene scapulotho-
raciske muskler spesifikt og tilpasse
gvelsene i stgrre grad til funksjonelle
arm- og handbevegelser som i sin tur
vil trene systemet som helhet.

1. McQuade et al (2016): Critical
and theoretical perspective on
scapular stabilization: What
does it really mean, and are we
on the right track? Phys Ther.

2. Inman VT (1944): Observations
on the function of the shoulder
joint. ) of Bone Joint Surg.

3. Freedman L (1966): Abduc-
tion of the arm in the scapular
plane: scapular and glenohu-
meral movements. A roentgeno-
graphic study. ) Bone Joint Surg
Am

4. Poppen NK (1976): Normal and
abnormal motion of the shoul-
der. ) Bone Joint Surg Am.

5. McQuade K] (1998): Dynamic
scapulohumeral rhythm: the
effects of external resistance
during elevation of the arm in
the scapular plane. ) Orthop
Sports Phys Ther

6. KlopcarN (2006): Bilateral and
unilateral shoulder girdle kine-
matics during humeral eleva-
tion. Clin Biomech.

7. Sugamoto K (2002): Scapulo-
humeral rhythm: relationship
between motion velocity and
rhythm. Clin Orthop Relat Res

8. Matsuki K (2014): In vivo 3D
analysis of clavicular kinematics
during scapular plane abduc-
tion: comparison of dominant
and non-dominant shoulders.
Gait Posture.

9. LeeSK(2013): A comparison
of 3D scapular kinematics
between dominant and non
dominant shoulders during
multi planar arm motion. Indian
J Orthop.

10. Ebaugh DD (2006): Effects of
shoulder muscle fatigue caused

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

by repetitive overhead activities
on scapulothoracic and gleno-
humeral kinematics. ] Electro-
myogr Kinesiol.

Struyf F (2011): Scapular
positioning and movement in
unimpaired shoulders, shoulder
impingement syndrome, and
glenohumeral instability. Scand
J Med Sci Sports.

Kirby K (2007): Assessment of
the importance of glenohume-
ral peripheral mechanics by
practicing physiotherapists.
Physiother Res Int.
Ellenbecker TS (2012): Reliability
of scapular classification in exa-
mination of professional baseball
players. Clin Orthop Relat Res.
Wassinger CA Hegedus EJ
(2015): Clinical reliability &
diagnostic accuracy of visual
scapulohumeral movement in
detecting patients with shoul-
der impairment. Int ] Sports
Phys Ther.

Clarsen B, Bahr R, Anders-

son SH, et al (2014): Reduced
glenohumeral rotation, external
rotation weakness and scapu-
lar dyskinesis are risk factors
for shoulder injuries among
elite male handball players: a
prospective cohort study. Br)
Sports Med

StruyfF, et al (2014): Does Scapu-
lar Positioning Predict Shoulder
Pain in Recreational Overhead
Athletes? Int) Sports Med
Willmore, E. G., & Smith, M. .
(2016): Scapular dyskinesia:
Evolution towards a systems-
based approach. Shoulder &
Elbow

Struyf F (2013): Scapular-focu-
sed treatment in patients with
shoulder impingement syn-
drome: a randomized clinical
trial. Clin Rheumatol.

Seitz et al (2012): Effects of sca-
pular dyskinesis and scapular
assistance test on subacromial
space during static arm eleva-
tion. ) Shoulder Elbow Surg.
Tate et al (2008): Effect of the
Scapula Reposition Test on
Shoulder Impingement Symp-
toms and Elevation Strength in
Overhead Athletes. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical
Therapy
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Ny utvikling pa laseromradet gir grunn til a tro at vi fortsatt vil benytte apparatet
inn i fremtiden, selv om det kanskje kan komme til & se annerledes ut. Selve laser-
funksjonen er ikke ny, men det arbeides med a utvikle funksjonelle apparater innen
laserteknologien som kan strale et mye stgrre omrade enn i dag. Laser kan med
denne utviklingen fa en sveert viktig forebyggende verdi, ikke bare behandlende.

AV HILDE STETTE
FYSIOTERAPEUT

Det var fullt hus da Altiusgruppen
inviterte fremadstormende ameri-
kansk og brasiliansk kompetanse til
Norge for laserkurs i april. Professor
og fysioterapeut Ernesto Leal Junior
kom med spennende nyheter som
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apenbart trigger laserbrukende
fysioterapeuter, kiropraktorer og
legeri Norge. Ernesto Cesar Pinto
Leal- Junior og hans team er fore-
gangspiloter pa videreutviklingen av
laseren slik vi kjenner den i dag.

Vil videreutvikle laseren

Leal har holdt sine forelesninger i
flere universiteter i Brasil, og har i
dag sin base i universitetet Nove
Julho i Sao Paulo. Han er selv utdan-

net fysioterapeut i Brasil 2002. Han
har en master fra University of Vale
do Paraiba i Brasil, og har forsvart
sin PhD i 2010 ved Universitetet i
Bergen, med Jan Magnus Bjordal
som veileder. | 2012 fullfgrte han
sin doktorgrad i farmakologi ved
Universitetet i Sao Paulo. Hans
spesialfelt er forskning pa muskel-
og skjelettplager, og i disse dager
har han stgrst fokus pa forskning pa
fotobiomodulasjon (den oppdaterte
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Professor og fysioterapeut
Ernesto Leal Junior

terminologien for laser), hvor han
studerer ulike kombinasjoner av
balgelengder for & forsinke mus-
kulaer utmattelse, gke muskular
prestasjon, oppna skadeforebygging
og skape raskere restitusjon etter
anstrengende fysisk aktivitet. Den
prisvinnende professoren har publi-
sert over 70 studieri et av verdens
st@rste laserlaboratorier i verden, og
fari sitt arbeid stadig bekreftelse pa
hvorfor det kjente R.I.C.E-prinsippet
bgr revurderes til fordel for sin
forskningsdokumentert lasertekno-
logi nar det kommer til & handtere
skader i idretten.

Behandling av et stgrre omrade
Forskningen foregar i USA, derde i
lengre tid har testet ut teknologien i
praksis. Det dreier seg om apparater
som strdler 3 ulike LED-lys: rgd LED,
infrargd LED og superpulserende
laser. Det gjar for sa vidt laseren i
dag ogsa, men ved bruk av dagens
apparater er det mest behandling av
skader, og pa et lite omrade i gan-
gen. Leals fremtidsvisjon er & kunne
endre bruken av laser til & omfatte
behandling av et stgrre omrade i
gangen, og dermed kunne benytte
teknologien ogsa til forebygging av
skader.

Innovativt

Forskerne har funnet ut at det ved
lavtermo- behandling av muskelen
kommer til en ATP-produksjon,
som gir gkt oksygentilfgrsel og
energiflyt. | forhold til laseren vi
kjenneri dag, vil den nye modellen
optimalisere prosessene i blgtve-
vet, og behandlingen vil dermed
gd raskere. Spesielt nar det gjelder
restitusjon og videre forbedring av
prestasjon, forventes det store end-
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ringer, noe som betyr
at det kanskje
spesielt vil vaere
idrettsarenaen
som vil dra
best nytte

av den nye
teknologien.
Men Leal og
hans team

har ogsa
testet tekno-
logien ut pa
andre diagnoser
og problemstil-
linger som dystrofi

og slaganfall med stort
hell. - Livskvalitet er et ngkkelord,
sier Ernesto, som for gvrig selv
studerte fysioterapi under blant
andre forskeren Jan Magnus Bjordal
i Bergen. -Det innovative med
denne utviklingen, er at du ikke
lenger trenger en skade for & bruke
fotobiomodulasjon, sier han. -Med
den nye teknologien vil vi kunne
forebygge skader, skape raskere
restitusjon og videre forbedring av
prestasjoner pa idrettsbanen. Det
vil jobbes funksjonelt, og utgveren
opplever mindre utmattelse. — Slik
det eri dag er det stort symptom-

behandlingsfokus,
og dette vil kunne
endre seg, sier
han.

Utfordringer
for videreut-
vikling
Ideen er
upaklage-
lig, men

utfordringen

er imidlertid

a fa produsert

et funksjonelt og
- baerbart apparat som
kan fraktes rundt i topp-
idretten og benyttes i folks hjem.
— Vi jobber systematisk for & utvikle
det optimale apparatet til en levelig
pris, sier Leal, som er usikker pa nar
dette vil vaere pa markedet. Men nar
det kommer, er han overbevist om at
det kan endre mye og gj@re laseren
enda mer populaer enn den er i dag.

PS: Ordet laserterapi er pa veg ut,
og har blitt erstattet med fotobiomo-
dulasjon. Skal du s@ke etter infor-
masjon om saken pa nettet, vil det
lgnne seg a spke pa dette ordet da
all ny forskning ligger her.

4
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Man hgrer ikke sa mye om nettverksbygging i fysioterapien. At det skjer er det
imidlertid ingen tvil om. Noen synes det ligger en grad av utnyttelse i ordet.
Andre ser muligheter. Men hvor viktig er egentlig nettverksbygging for 0ss

fysioterapeuter?

AV HILDE STETTE
FYSIOTERAPEUT

Noen grupper innen fysioterapifaget
er man virkelig ikke velkommen i.
Noen grupper beskytter sin sfaere
og fagkunnskap, og nar de fgrst har
fatt seg et tett nettverk, vil de ikke

la andre ta del i det. Disse er veldig
ngye pa hvem de slipper inn pa
«festen sin». Andre omfavner nye
og fremadstormende fysioterapeu-
ter, tar dem inn under sine vinger,
deler av sin kunnskap, og viser dem
hvordan verden kan se ut om man
bare gar riktig frem. Coaching, team-
building og individualisert ledelse er
eksempler pa trender i naeringslivet.
Trender som kommer og gar. Det er
ingen tvil om at det er en lettelse at
alt ikke dreier seg om teambuilding
eller coaching lenger, men ordet
nettverksbygging virker imidlertid
aldri a forsvinne.

Hva om man gnsker seg opp og
frem?

Svaert mange fysioterapeuter har
kommet dit de gnsker a vaere i livet,
men noen vil videre og har ambi-
sjoner om noe mer. Det kan veere
de gnsker a bli fysioterapeut for et
idrettslag, kanskje for toppidretten,
kanskje drive bedriftsfysioterapi,
eller bare kunne laere seg mer om
et fagfelt som noen andre kan langt
mer om. Hva om man gnsker a
komme seg fra et sted som student
tilen jobb i Olympiatoppen, eller bli
en anerkjent forsker? God kunnskap
og riktig utdannelse innen faget er
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selvfglgelig et «must», men det er
grunn til & anta at et stort og godt
nettverk innen fysioterapimiljget
kan ha en avgjgrende betydning for
mange, spesielt de som har en drgm
om a komme inn i et lite og eks-
klusivt fagmiljg. Kjenner man rette
folka, er veien opp og frem lettere,
slik er det bare. Dette gjelder for
alle bransjer, i hele nzringslivet, og
ogsa for fysioterapeuter som drgm-
mer om 3 ta et steg opp ellerien
annen retning.

Nytte eller utnyttelse?

Det dreier seg om relasjons- og
nettverksbygging. Det har selvfglge-
lig ogsa gatt inflasjon i dette ordet,
og ja, det har i mange ar vart et kult
ord som har infiltrert det meste.
Men hvis man drar ordet ned fra

sin hgye hest, er det ingen tvil om
at et rikt nettverk kan gjgre at man
kommer seg dit man gnsker pa en
lettere mate. Det vil alltid vaere viktig
a mingle med de man gnsker 4 laere
noe av, terre a ta kontakt, la seg bli
presentert. Men er dette utnyttelse?
Antagelig ikke hvis man bare klarer
a se verdien av det for alle parter.
Rekruttering av flinke folk bgr vel
alle mene har en felles verdi.

- Nettverksbygging er motbydelig!
Kjendisadvokat Ellen Holager
Andenas er pa en annen side ingen
tilhenger av nettverksbygging. - Fytti
rakkern! Bare ordet og begrepet
nettverksbygging er motbydelig. Tan-
ken pa at noen benytter sine venner
og bekjentskaper og drar nytte av
det til egen vinning synes jeg er red-
selsfullt, sier hun til Karrierelink.no.
Holager Andenaes forteller at hvis

noen forsgker & involvere henne i et
nettverk lgper hun.

Vinn-vinn?

Det er klart man ikke skal oppsgke
et nettverk med mindre man faktisk
skal bruke det til noe. Og et nettverk
bgr gi vinning begge veier, i alle fall
pa sikt. Ensidig kunnskapsformid-
ling blir som & ha en venn der kun
den ene ringer og sender meldinger.
Hvis et nettverk skal kunne fungere,
bgr det apenbart veere en gevinst i
det for alle parter. Man gir og far noe
tilbake. S om noen av dere skulle
sitte med all verdens fagkunnskap i
det mest anerkjente nettverket, og
samtidig veere mer enn komfortabel
med de viktige folka dere allerede
har en relasjon til, sa kan det jo
vare greit a tenke at fremtiden ligger
et annet sted. Fremtiden liggeri de
unge voksne, de som banker pé og
gnsker seg inn. De som har ambisjo-
ner men som trenger en handsrek-
ning. Hva om den hjelpende handen
var din?
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— En elastisk tape kan brukes bade til & korrigere et uheldig bevegelsesm@nster
og til & avlaste muskler eller sener. Med bedret funksjon kan vi gke kraften i mus-
kulaturen. Og ved bruk av en tape som tillater full bevegelighet samtidig som den
avlaster, kan utgveren fortsette a trene med full funksjon ogsa mens en skade
heles eller i opptreningsfasen.

AV INGVILD AMBLE ERIKSEN

Dette sier fysioterapeut Valgeir
Vidarsson, som holder kurs i bruk av
Dynamic Tape. Han hevder at tapen
bidrar til at musklene arbeider riktig,
og at risikoen for at en skade opp-
star eller forverrer seg blir mindre.
Pa tross av at tapen kan brukes som
support for muskelen, vil den ikke
redusere bevegeligheten.

— Tapen kan brukes til & forebygge
skade hvis muskulaturen er stiv eller
gm, fordi tapen reduserer belastnin-
gen. Samtidig opprettholder eller
gker tapen spenningen i muskulatu-
ren, noe som gjgr at du faktisk kan
fa okt muskeleffekt.

Stgtte og bevegelighet

Vidarsson mener at tapen, som kan
strekkes til 200 prosent lengde og
er elastisk i alle retninger, tillater full
bevegelighet samtidig som den gir
muskulaturen stgtte. Den oppfgrer
seg naermest som en strikk, med
mange ganger den motstanden man
hariannen tape.

— Sliten muskulatur er mer utsatt for
over- og feilbelastning. Med tapen
kan du styre bevegelsen slik at du
unngar denne typen skader. Mens
kinesiotape er biomekanisk og gker
sirkulasjonene og lymfedrenasjen,
er dynamisk tape utviklet for a fun-
gere mekanisk. Den kan, hvis gnske-
lig, endre bevegelsesmgnsteret
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mens den absorberer belastningen
og tilfgrer energien i bevegelsen.
Dette skjer uten at bevegeligheten
reduseres.

Ifglge Vidarsson er tapen anvende-
lig pa alle typer pasienter, men enn

okl

sa lenge er det idrettsutgvere som

i stgrst grad har testet den ut. Han
forteller at mange utgvere synes
dynamisk tape fungerer fordi den
ikke legger noen restriksjoner pa
bevegelsene, i motsetning til vanlig
sportstape som hindrer leddutslag.

Til venstre: Fysioterapeut og dynamisk tape-instrukter, Valgeir Vidarsson, Dynamic
Tape. Til hgyre: Dynamic Tape utvikler Ryan Kendrick.
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Mekanisk korrigering

Mens kinesiotape, som i hovedsak
er produsert av bomull, pafares
mens muskelen er strukket, legges
dynamisk tape pa i forkortet posi-
sjon. Den er produsert av elastisk
nylon og lycra, som gjgr at den bade
erveldig elastisk og gir stor mot-
stand. Dermed far muskelen hjelp
av tapen.

— Tapen kan bedre muskelens evne
til & generere kraft gjennom & lage et
gunstigere lengde-/ spenningsfor-
hold, sier Valgeir Vidarsson.

- Dynamisk taping handler om —
basert pa godt klinisk resonnement
— & handtere belastningen, opprett-
holde eller korrigere bevegelses-
mgnstre og a bedre funksjonen ved

a tilfgre kraft. Dynamisk tape er et
utvendig pafgrt absorberende materi-
ale, som pavirker muskelarbeidet og
bevegelsen i leddene. Dynamisk tape
har derfor mer til felles med tradisjo-
nell, uelastisk sportstape, enn med
kinesiotape, sier Vidarsson, som

sier at de som jobber med dynamisk
taping ikke tror at muskler og sener
svekkes pa grunn av smerter.

— De svekkes og skades pa grunn
av belastningen. Dette stgtter ogsa
forskningen pa feltet. Dynamisk
taping tar sikte pa a absorbere
belastningen for & redusere krop-
pens egen belastning. | mange
tilfeller har pasienten/utgveren ikke
smerter, men et ugunstig bevegel-
sesmgnster. Pa sikt vil et slikt beve-
gelsesmgnster kunne gi smerter.
Men hvis smerter oppstar, korrelerer
de i liten grad med omfanget av
vevsskade. Snarere enn a redusere
smerten, skal dynamisk tape lgse
de underliggende medvirkende
faktorene som gir smerten, eller rett
og slett bare bedre muskelens eller
leddets funksjon og motorikk for a
forebygge skader og smerter og gke
kraften. Tapen kan brukes til & over-
fore belastning for @ dempe krop-
pens egne kompensasjonsstrate-
gier, sier fysioterapeuten, og mener
at tapen kan brukes til en rekke
formal — fra & bedre en droppfot
etter slag til & korrigere en golfsving.
Eller for a gi stgtte til patella ved en
subluxasjon i kneet. For @ nevne
noen eksempler.
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Dynamic Tape brukt pd idrettsutavere.

— Den store fordelen er at pasienten
eller utgveren kan trene tilnaeermet
normalt under tilhelingen.

— Imidlertid er tapen litt annerledes
a bruke enn vanlig sportstape, og
den ma legges pa riktig. Ved feil
bruk kan pasienten/utgveren fa
redusert sirkulasjon, og man kan
pafgre skader som for eksempel
gnagsar. Derfor holder vi kurs.

Vidarsson understreker at det vil
veere tilfeller da tapen ikke har den
gnskede effekt. Visse kriterier ma
oppfylles for at tapen kan brukes,
og for noen deler av kroppen er
det vanskeligere a fa effekt enn

pa andre. Likeledes er det viktig at
tapen legges pa riktig for a fa den
gnskede effekten.

— Vi gnsker a tilby fysioterapeuter og
andre behandlere sa mange og gode
verktgy som mulig, sier Torkild Haugan,
daglig leder i AlfaCare, som forhandler
Dynamic Tape i Norge og som ogsa

organiserer kurs i Dynamic Taping.

— Tapen er et supplement til de
gvrige verktgyene fysioterapeuter
bruker daglig for & hjelpe pasienter
og idrettsutgvere. Den nye tapen vil
vaere veldig nyttig for idrettsutgvere
som er avhengige av a ha god kon-
tinuitet i treningen og sa fa og korte
treningsavbrekk som mulig. Med
riktig bruk av Dynamic Tape kan de i
langt st@rre grad trene som normalt.
Men ogsa for andre pasienter blir
tapen et godt tilskudd i behandlin-
gen, avslutter Torkild.

Valgeir Vidarsson

B.Sc Physiotherapist, Master i mus-
kel-/skjelett- og sportsfysioterapi
og sertifisert instruktgr i Dynamic
Taping. Valgeir har lenge jobbet
med toppidrettsutgvere pa Island,

i hovedsak fotball-, hdndball- og
golfspillere, og har klinisk fysiotera-
pipraksis. | tillegg jobber han som
styrke- og utholdenhetstrener pa
toppniva.
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Lopestilendring

for a behandle skader | underekstremitetene

Har endring av |gpestil en legitim plass i klinikken for handtering av lgpsrelaterte
skader? | denne artikkelen gar vi gjennom en nylig publisert artikkel fra BJSM (1)
(april 2016) for & belyse med hvilket rasjonale vi kan anbefale & endre lgpestil, og

hva vi i sa fall skal endre.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

| denne saken er det selvsagt ikke
noe fasitsvar. All behandling ma til-
passes individuelt, og mer forskning
kreves pa feltet for & styrke eviden-
sen. Artikkelen er en systematic
review i kombinasjon med intervju
av eksperter pa feltet. Hapet er at du
her skal finne nyttige verktgy for & gi
pasienten din gode og informative
rad i klinikken. For mer utfyllende
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informasjon henviser jeg til origina-
lartikkelen som ligger fritt tilgjenge-

lig pa nett.

Lgpsbglge

Lgping er en av de enkleste og
lettest tilgjengelige trenings- og
mosjonsformene vi har. Vi befinner
oss midt i en ny lgpebglge, mye

lik den store joggebglgen vi sa

pa 80-tallet. Store arrangementer
som Oslo Marathon og Holmen-
kollstafetten opplever deltager-
rekorder og dekkes direkte pa de
store TV-kanalene, og ultralgping
(lengre enn maraton) gker i omfang

og er ikke lengre forbeholdt de fa

og ekstreme. Lgpere pa alle nivaer
finner inspirasjon og (gode?) tips i
bgker som «Born to run» av Chris-
topher McDougall eller andre bgker
fra barfotslgpere og ultralgpsfan-
taster. (Et lite littereert tips er Haruki
Murakamis «Hva jeg snakker om nar
jeg snakker om lgping»). Man antar
at det er store samfunnsgkonomiske
fordeler ved & ha en aktiv befolk-
ning, men vi vet ogsa at lgpere ogsa
er utsatte for plager og skader,

og dette er noe vi ser titt og ofte i
klinikken. Vanlige skader inkluderer
leggsmerter, plantar fascitt, akil-
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lestendinopatier, compartmentsyn-
drom i legg, patellofemoralt smer-
tesyndrom (PFS), lgperkne (tractus
iliotibialis smertesyndrom), patellar
tendinopati, hamstringsskader
(strekkskader og tendinopatier) og
gluteal tendinopati. Ytre faktorer
som sko, konkurranseniva, underlag
(asfalt, tredemglle osv.) og trenings-
mengde er foreslatt som ytre risi-
kofaktorer for & utvikle skader. Den
kjente og kjzere regla om for mye,
for ofte og for lite restitusjon skal vi
ikke glemme. Intensitetstyring og
«load management» er helt sentralt
i handtering av disse skadene, men
dette blir ikke gatt inn pa i detalj
her. Som interne faktorer nevnes
alder, hgy BMI (body mass index),
tidligere skade, benlengdeforskjell,
avvikende anatomisk alignment og
fotens holdning (buenes posisjon
etc) og belastningsmgnster. P3 tross
av mye forskning, vet vi enna lite

om langtidseffektene av a endre pa
disse parameterne. Viktig a huske
pa er at hva som er en feilstilling
som medfgrer en uheldig belastning
for den ene, er et godt innarbeidet
kompensatorisk og funksjonelt mgn-
ster for den andre. Vi skal passe 0ss
for @ sammenligne pasienten med et
tenkt «<normalt» belastningsmgnster
og en «ideell» lgpestil.

Lgpestilsendring

Er dette i det hele tatt mulig a fa til
og samtidig endre bevegelses- og
belastningsmgnster i vesentlig grad?
En systematic review (2) fra 2015
konkluderer med «ja» for en popu-
lasjon bestaende av friske lgpere.
Biomekaniske studier ligger bak
rasjonale om at man kan re-trene
lgpestil ved a endre ulike parame-
tere som stegfrekvens, steglengde
og stegbredde, bevegelighet i hofte
og kneledd, overkroppens posi-
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Det er ikke lett G finne den perfekte lapesko og vanskelig for oss klinikere G gi gode,

evidensbaserte rdd til vdre pasienter.

sjonering og belastningsvariabler
(kontakttid med underlaget, stgt-
demping). De konkluderte med at
den mest effektive maten a redusere
landingskreftene (kinetikk — krefter
som pavirker et legeme, f.eks. kom-
presjon i kneledd under et halisett)
i landingen var a gi tilbakemeldin-
ger, visuelt og verbalt under aktivitet
(kinematisk — beskriver bevegelsene
til et legeme, f.eks. tibias rotasjon i
et steg). Likevel er det uklart hvor-
dan disse variablene forholder seg
til faren for & utvikle skader. Eviden-
sen pa dette omradet er svak. Det
er ogsa uklart hvordan endring av
lgpestil forholder seg til andre inter-
vensjoner som manuell behandling,
load management og treningsterapi,

sa det er vanskelig a si med sikker-
het hva som er beste fremgangs-
mate. Gjennom en rekke bgker (som
nevnt tidligere) og skriverier i aviser
og pa nett, har forfotslgping, «natur-
lig lgping», lgping med minimalis-
tiske sko eller sagar barfotslgping
gkt merkbart. Dette er en slags
motreaksjon til tidligere trender, der
fokus l& pa sko med mye demping

i sale for a redusere impact ved
halisett/landing. Og selv om denne
tankegangen kan virke intuitiv og
velbegrunnet, har vi heller ikke god
dokumentasjon fra forskningen som
entydig sier at dette er veien & ga.
Vi som klinikere sitter igjen med et
uoversiktlig virvar av forskning og
forsta-seg-pa-ere og nevnte review

Samsvarende funn fra flere studier, inklusive minst 3 hgykvalitetsstudier

Moderat

3 Begrenset

Samsvarende funn fra flere studier, inklusive minst 3 studier med moderat/hay
kvalitet eller to heykvalitetsstudier
Samsvarende funn fra flere studier av lav eller moderat kvalitet eller to studier av
moderat kvalitet

4 Veldig
begrenset

Funn fra en studie av lav kvalitet eller moderat kvalitet
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Mellomfotslanding

(1) er et forsgk pa @ samle og sam-
menfatte relevant kunnskap (bade
forskning og empiri) og skape et
verktgy for oss klinikere for & kunne
drive evidensbasert praksis.

Studien

Studien ble gjennomfgrt for et sys-
tematisk review i kombinasjon med
intervju av klinikere og eksperter
pa fagfeltet. Databasene Medline,
Embase og Cinahl ble sgkt fra juni
2015 og tidligere. 46 publikasjoner
ble inkludert. Studiene ble sa vur-
dert i forhold til kvalitet og evidens
(3) (se tabell 1)

Ekspertene som ble intervjuet job-
bet alle aktivt med gjeldene fagfelt,
hadde minimum 5 ar klinisk erfa-
ring, foreskrev endring av lgpesett
som intervensjon pa jevnlig basis
for pasienter med skader relatert

til laping. Totalt 16 personer ble
intervjuet fra landene Storbritannia,
USA, Canada og Australia, herav 11
fysioterapeuter, 2 fysiske trenere/
terapeuter (physical therapist), 1
idrettslege, 1 allmennlege og 1
lgpetrener. Alle ekspertene var av
den oppfatning at l@petrening med
fokus pa a endre lgpesteget kunne
ha positiv effekt for langvarige eller
gjentagende skader, men evidensen
for dette i litteraturen er sparsom.
Likevel er det betydelig evidens for
at man kan oppna betydelige bio-
mekaniske forskjeller i en popula-
sjon med friske lgpere.
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Bakfotslanding

Skader i legg og fot

Fremre overbelastningssmerter
nedre legg

Endring av lgpssteg fra bakfot til
forfot/midtfot blir sterkt anbefalt av
ekspertene i intervjuet. Hovedfokus
i tilneermingen gar pa a gke stegfre-
kvensen, begrense steglengden og
redusere belastningen ved landing.
Tanken er & avlaste m. tibialis
anterior, og at denne er overbelastet
grunnet overdreven dorsalfleksjon

i haelisett ved hellgping (EN:3),
spesielt ved akutt debut av anteriort

compartment syndrom. Flere eksper-

ter fremhever ogsa viktigheten av a

fa kroppsvekten lengre frem over fgt-

tene. Det er ogsa begrenset evidens
(EN:3) for at gkning av stegfrekven-

sen reduserer dorsalfleksjon i ankel
og at & bruke feedback (visuelt/ver-

balt) med fokus pa landingskreftene
kan pavirke dorsalfleksjonen.

Plantar fascitt/fasciopati

Her er det en del uenighet blant
ekspertene pa om endring av lgps-
stil har en plass i tilnaermingen, men
enkelte argumenterer for at man bgr
vurdere & endre fra forfot/midtfot til
hallgping, men heller fokusere pa
da ogsa a redusere steglengden, i
alle fall for en kort periode. Et lgpe-
sett pa forfot belaster plantarfascien
i stgrre grad enn ved hallgping. Det
er begrenset evidens (EN:3) for at
man kan redusere landingskreftene
(vertical average loading rate VALR,
vertical instantaneous rate VIRL) ved
a bruke feedback/cues, f.eks. fokus
pa a redusere lyden nar foten tref-
fer underlaget. Begrenset evidens

(EN:3) for at gkning av stegfrekven-
sen gir reduksjon av VARL, VIRL og
vertical impact peak (VIP). Her er det
ogsa eksperter som oppgir a aldri
ha lykkes med lgpsstilendring pa
denne type pasienter.

Akilles tendinopati
Her er det stor uenighet blant
ekspertene om re-trening av lgpestil

Enkelt hjelpemiddel for G redusere
adduksjon hofte
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har en sentral rolle. Her er kanskje
load management viktigere, og
fokus pa a pavirke andre omrader i
underekstremiteten (som gke styrke
i hofteekstensjon, redusere kneflek-
sjon og dorsalfleksjon i lgpesteget)
blir nevnt som malrettede tiltak for
akillestendinopatier. Vaer oppmerk-
som nar pasienten kommer inn med
en historie om egenhendig endring
av lgpssteg, f.eks. en tidligere hael-
lgper som har funnet ut at barfotslg-
ping er tingen for ham. Noen har da
et landingsmgnster helt fremme pa
teerne og kan ha nytte av & justere
landingen sin bakover til forfot/mel-
lomfot. @kning av stegfrekvens viser
begrenset evidens for a redusere
dorsalfleksjon og muskelbruk av m.
soleus i standfasen. Det er begren-
set evidens (EN:3) for & endre fra
forfot til bakfot som strategi for a
redusere kraftutviklingen i plan-
tarfleksorer og veldig begrenset
evidens (EN:4) for at dette gir en
redusert kraftutvikling spesifikt i
mm. soleus og gastroknemius.

Bakre leggsmerter

Styrketrening og load management
blir dratt frem som viktigere enn &
endre lgpesteg. Du kan vurdere a
endre fra forfot til mer midtfot eller
bakfot, om bare for en begrenset
periode. Evidensen og rasjonale er
noe det samme som for akillestendi-
nopatier. Ekspertene drar frem styr-
king av leggmuskler, men ogsa hele
ekstensorapparatet og hamstrings,
som viktigste tilnarming. Spesifikt
tahev og plyometriske gvelser. Som
nevnt fgr vil en gkning av frekvens gi
en redusert aktivering av m. soleus
(EN:3), sa dette kan for noen vaere
en hjelpsom tilnerming.

Medialt tibiasyndrom
(stressyndrom)

De fleste ekspertene er enige i at
endring av lgpssteg bgr vurderes
for pasienter i denne kategorien.
De fremhever fokus pa a redusere
landingskreftene og kutte inn

pa steglengden, samt redusere
adduksjon i hofte, gke stegbred-
den (unnga kryssende steg) og gke
hofteekstensjonen. @kt frekvens vil
gi mindre dorsalfleksjon ankel (EN:
3), redusert tibial akselerasjon (EN:
3) og redusert kontaktkraft tibia (EN:
4). @kning av stegbredde vil kunne
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gi mindre eversjon av bakfot (EN:3),
nedsatt intern inversjon i ankel
(EN:3), anterior tensjon, posterior
og medial kompresjon (EN:3) og
mindre skjarende krefter (shear
forces) pa tibia (EN:3). Overdreven
adduksjon av hofte kan ogsa gke
stresset pa tibia og kan adresseres
bade med spesifikk styrketrening
eller feedback under lgping.

Skader i kne, hofte og lar

Patellofemoralt smertesyndrom

Det er bred enighet blant eksper-
tene om at re-trening er en viktig
fremgangsmate. Ofte ser man lgpere
som presenterer med gkt hoftead-
duksjon og — rotasjon eller lang
skrittlengde med medial kollaps.
Foreslatte tiltak er gkning av steg-
frekvens vil fgre til mindre belast-
ning i patellofemoralleddet (PFL) og
mindre knefleksjon (EN:1), i tillegg
vil mindre energi bli absorbert i
kneleddet (EN:3). En mer fremover-
lent posisjon pa overkroppen kan gi
redusert stress og gkt kontaktflate i
PFL (EN:3). En overgang fra bakfot til
forfot viser ogsa a gi mindre stress
for PFL (EN:3). | tillegg kan reduksjon

av hofteadduksjon og steglengde
veere nyttig for denne gruppen pasi-
enter (EN:3).

Laperkne

(iliotibialt smertesyndrom)

Ikke alle ekspertene anbefalte re-
trening for denne gruppe, men for
de som mente det var aktuelt, gikk
radene pa a redusere adduksjon i
hofte og ske steglengde (forhindre
at fgttene krysser midtlinjen). Ellers
er tilneerminger som styrking gluteal
muskulatur, tayning og skumrulle
nevnt som tiltak og re-trening av
lgpestil kan vaere et supplement til
dette. Feedback for  redusere hofte
adduksjon under lgping har vist seg
a redusere adduksjon og kontralate-
rale bekkendropp ved 3 maneders
oppfalging (EN:3) og feedback for

a gke stegbredden vil redusere
maks adduksjon og ITB stress under
lgping (EN:3).

Patellar tendinopati

Re-trening kan vurderes som en
tilneerming for denne gruppen, men
skal gjgres med forsiktighet. Ikke
alle ekspertene anbefalte dette.
Sentrale fokusomrader vil veere a
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redusere steglengde og gke fre-
kvens, fokusere pa mykere landing
for & redusere kompresjonskreftene
som pavirker kneet og vurdere om
man skal endre til et lgpesett med
forfotskontakt. Tankegangen om
virkningsmekanismer er mye det
samme som for patellofemorale
smerter (se over). Ved & ga over til et
forfot/midtfot lgpesett er tanken om
a la fot, ankel og legg ta over mer
av stgtabsorberingen som kan ligge
som en av arsakene til utvikling av
patologi i senen og avlaste denne.
Og uansett plage eller skade som
ligger til grunn for a ville ga over til
forfotslgping, skal dette gjgres med
forsiktighet, sa vi ikke ender med a
erstattet et problem med et nytt.

Hamstringsskader

Kanskje ikke den fgrste gruppen
man tenker pa, men flere av eksper-
tene mente re-trening ville vaere
relevant for lgpere som stiver av
kneet i landing (bakfotslgping), men
tankene om hvilke parametere som
innvirker varierer (pelvis posisjon,
trunkusposisjon, stegfrekvens, grad
av kne- og hoftefleksjon i svingfase).
En gkning av stegfrekvens kan gi
mindre kraftabsorbsjon og mindre
intern ekstensjon i hofteledd (EN:3).

Gluteal tendinopati

De fleste ekspertene anbefalte
re-trening med fokus pa gkning av
frekvens og kortere steg, redusere
adduksjon i hofte, samt inadrota-
sjon og hoftedropp (pelvic drop) pa
kontralateral side for denne gruppen
pasienter. @kning av stegfrekvens
vil gi redusert stgtabsorbsjon i
hofte, redusert hofteadduksjon og
mindre aktivering av glutealmusku-
latur i standfasen (EN:3). Bruk av
feedback/cues under lgping for a
redusere adduksjon viser seg a gi
redusert hofteadduksjon ved opp-
folging etter bade 1 og 3 maneder
(EN:3)

Praktiske tips til gjennomfgring
Redusering av steglengde og gkning
av frekvens gar igjen som den mest
benyttede intervensjonen. Disse to
tiltakene fglger ofte hverandre, sa
om fokus er pa & redusere stegleng-
den vil gjerne frekvensen gke og
visa versa. For [gperen kan det veere
et greit fokus a fa foten narmere
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sitt gravitasjonssentrum, altsa fa
fattene mer under kroppen og lener
overkroppen mer frem. En bakover-
lent truncusposisjon i kombinasjon
med halisett kan kjennes som at
man bremser litt for hvert skritt, og
dette gi mye kompresjon i kne og
hofte. For & gke frekvens, kan en
fremgangsmate vare a bevisst velge
seg musikk med den rytmen man
gnsker a lgpe i, eller man kan laste
ned en metronom til sin smart-
telefon og lgpe med denne pa gret
som taktholder (sistnevnte har jeg
forsgkt selv og ma si det var effektivt
for & holde frekvensen, men gru-
somt irriterende i lengden). @kning
av frekvens bgr heller ikke endres
mer enn 5-10 % av gangen (expert
opinion), da man frykter at en for
radikal endring vil lett fgre til andre
plager.

Lgping pa mglle under veiledning
muliggjgr direkte tilbakemeldinger
fra terapeut, og man kan ogsa bruke
speil, sette en tape som markerer
midtlinje pa tredemglla, ha fokus

pa kontaktpunkt i foten ved landing
(utside, innside, spiss fot, flat fot
osv.) eller ha fokus pa myke landin-
ger og «dempe» lyden fra landingen.

Tidlig i rehabiliteringen kan smer-
ter og ubehag veere til hindre for

a fa gjennomfart re-trening, og
ekspertene i nevnte studie har en
noe ulik holdning til om det er greit
a trene med noe smerter eller om
det skal forega helt smertefritt. Her
er uansett deres rolle viktig for &
sikre hensiktsmessig belastning for
rehabiliteringen og utviklingen av
nye skader. Flere eksperter mener at
endring av lgpssteg kan ha avgjg-
rende skadeforebyggende mekanis-

mer, men dokumentasjon pa dette
foreligger ikke. Som dere har sett
gjennom denne artikkelen, er heller
ikke de fleste tiltakene stgttet av
sterk og godt dokumentert evidens.
Uansett vil vi alltid matte ta hgyde
for tilpasninger til den enkelte. A
drive evidensbasert praksis hand-
ler ikke bare om & ha kunnskap til
beste dokumenterte, men ta inn
over seg beste tilgjengelige empiri
(din egen og andres) og tilpasse seg
pasientens forventninger og verdier.
Artikkelen inneholder en mengde
sitater fra ekspertene som pa god
mate illustrerer deres tankegang

og tilnaerming til de ulike problem-
stillingene og kan veere vel verdt a
kikke pa hvis du far spgrsmal fra
pasientene dine om temaet.
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Hgsten 2015 ble det pa oppdrag av HOD, KS, NFF, NMF og PFF gjennomfgrt en
inntekts- og kostnadsundersgkelse blant fysioterapeuter med driftsavtale.

| hovedtrekk viser denne undersgkelsen at kostnadene har gkt betydelig mer enn
forutsatt i takstforhandlingene i arene 2007 til 2014, at fysioterapeuter i snitt
jobber 42 timer pr. uke, og at inntektsnivaet til privatpraktiserende fysioterapeuter
med avtale ligger lavt i forhold til sammenliknbare grupper.

AV HENNING JENSEN
GENERALSEKTRETAR

Kostnads- og inntektsundersgkelsen
ble bestilt som en fglge av at fysio-
terapiorganisasjonene ved takstfor-
handlingene i 2014 kraftig papekte
at konsumprisindeksen (KPI) er en
darlig malestokk for utviklingen av
kostnader for en fysioterapiprak-
sis. Organisasjonene framholdt

at mange av de elementene som
inngar i KPIl ikke inngar i det forbru-
ket en fysioterapipraksis har, mens
andre elementer i praksisen ikke
inngar i KPI. KPI tar heller ikke hgyde
for endrede krav til lokaler, utstyr og
faglig oppdatering.

Undersgkelsen ble gjennomfgrt hgs-
ten 2015 med regnskapsaret 2014
som grunnlag. Til sammenlikning var
en liknende undersgkelse gjennom-
fort for regnskapsaret 2007.

Oppslutningen om undersgkelsen var
dessverre lav — 3 357 fysioterapeuter
ble invitert til & delta, 1 002 respon-
derte pa denne, men bare 496 (14,8
%) ble inkludert i materialet. Det ble
imidlertid vurdert at de som var inklu-
dert var representative for gruppen.

Inntektsutviklingen

Undersgkelsen viser at gjennom-
snittet for alle utgvere er en brutto
inntekt pa kr. 960 000, kostnader pa
kr. 380 000 og dermed en narings-
inntekt pa kr. 580 000.
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Det eri undersgkelsen ogsa son-
dert mellom utgvere med forskjellig
kompetanse. Saledes viser under-
sgkelsen at utgvere med A9 og A2k
kompetanse har en naeringsinntekt
pa ca. kr. 680 000, utgvere med

A9 kompetanse har kr. 604 000 i
resultat, og at utgvere uten spesiell
kompetanse har en naeringsinntekt
pa kr. 545 000.

Den inntekten som fremkommer

er basert pa at utgvere med A8-,.
A2k- og de uten spesiell kompe-
tanse jobber 43 timer/uke, de med
A9-kompetanse jobber 40 timer

pr. uke. Tallmaterialet ovenfor

kan omregnes slik at det tilsvarer
lgnnsinntekt og en arbeidsuke pa
36 timer som er normen for fysiote-
rapeuter med avtale. Arsresultatet
som lgnn blir da i gjennomsnitt for
alle kr. 414 286, og spesifisert pa de
4 kompetansekategorier:

1. Uten spesiell kompetanse
kr. 380 233

2. A9-kompetanse
kr. 453 000

3. A8- og A2k-kompetanse
kr. 474 000

Sammenliknet med lgnnen i indus-
trien og i helseforetakene far man
falgende resultater:

Sammenlikning med heltidsansatte
i industrien
Yrke Manedsignn
2014

Gjennomsnitt 42 500
Lederyrker 68 600
Akademiske yrker 56 000
Hegskoleyrker 49 500
Fys. AS og AZk 39 500
Fys. AD 37 750
Kontor og kundeservice 37 300
Salg, service og omsorg 36 BOD
Handverkere 36 100
Operatgrer, sjgfgrer 34 400
Uten krav t. utdanning 32 400
Fys. lkke spesialisert 31 686

Som det fremgar av denne tabel-
len er gjennomsnittlig industriar-
beiderlgnn kr. 42 500 pr. maned i
2014, godt over alle kategorier av
privatpraktiserende fysioterapeuter.
Det ses ogsa at privatpraktiserende
fysioterapeuter uten spesiell takst-
kompetanse har en lavere inntekt
enn ansatte i industrien uten krav til
utdanning.

Sammenliknet med lgnningene i
industrien ses av tabellen at det er
et langt hopp opp til ansatte med
hgyskoleutdanning.

Kilde SSB og IKU 2014
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Gjennomsnittlig lenn for heltidsansatte i helseforetakene,
etter kjgnn, yrke, tid og statistikkvariabel
2014
Yrke Arslgnn AELCBI
(kr)
Fys. A8 og A2k kompetanse 474 000 39 500
Hoyskoleyrker (snitt) 460 800 38 400
- sosionomer, barnevernspedagoger og
vernepleiere 470 400 39 200
- radiografer og audiografer 462 000 38 500
- sykepleiere 462 000 38 500
Fys. A9-kompetanse 453 000 37 750
- bioingenigrer og -teknikere 451 200 37 600
- fysioterapeuter og ergoterapeuter 440 400 36 700
Salg-, service- og omsorgsyrker 415 200 34 600
- legesekretaerer 372 000 31 000
- omsorgsarbeidere og hjelpepleiere 421 200 35100
Handverkere 397 200 33 100
Fys. Ikke spesialisert 380 233 31 686
Kontor- og kundeserviceyrker 373 200 31 100
- sekreteerer 368 400 30 700
Yrker uten krav til utdanning 358 800 29 900
- rengjeringspersonale 355 200 29 600

Denne tabellen sammenlikner privatpraktiserende fysioterapeuter med driftsavtaler og ansatte i helseforetakene.
Kilde SSB og IKU 2014

Utgiftsutviklingen 2007 — 2014 Det kan derfor konkluderes med at faglig oppdatering (kurs), resultatet
Undersgkelsen viser at kostnadene KPI ikke er en god indikator for pris-  er at det er utgverne som har mattet
i perioden har gkt med 103 % mens  stigningen i en fysioterapipraksis. «ta» den differansen som er mellom
konsumprisindeksen (KPI) har gatt KPI fanger ikke opp gkningeri kost-  den reelle kostnadsutviklingen og
fra 100 til 115,4. Dette er en gkning  nadene som er tilknyttet endrede gkningen av KPI i form av en lavere
pa 15,4 %. krav til standard av lokaler, utstyrog  nearingsinntekt.
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Arets takstforhandlinger foregar i juni maned og skal veere ferdige slik at ny takst-
forskrift er klar fgr 1. juli. PFF har fremmet krav om endringer i de enkelte takstene
og kompensasjon for utviklingen i kostnader og lgnninger i samfunnet for gvrig.

| hovedtrekk krever PFF endringer i A2-takstene slik at de blir proporsjonale i
timehonorar, og en ekstraordinaer gkning av kostnadskomponenten pa bakgrunn
av resultatet av inntekts- og kostnadsundersgkelsen som ble foretatt hgsten
2015. Det er ogsa fremsatt krav om en endring av beregningen av «potten», idet
den metoden som hittil har veert i bruk ikke kompenserer for innfgringen av nye

elementer i takstsystemet.

AV HENNING JENSEN
GENERALSEKTRETAR

PFF’s generelle krav er en gkning av
inntektskomponenten med 2,4 %
og en gkning av kostnadskompo-
nenten med 13 %. Siden disse to
komponentene vektes i forholdet 70
til 30 % gir dette et samlet krav pa
takstgkning pa 5,6 %.

Krav om endringer i A2-taskstene
PFF krever at Takstene A2a-c skal
vaere proporsjonale i forhold til
navaerende takst A2e. A2-takstene
og endres slik at de baseres pa en
grunntakst A2a pa 20 min. med
tillegg av inntil 7x10 min. En til-
leggstakst pa 10 min. kalles A2txM
der M star for antall ganger den skal
repeteres, altsa mellom 1 og 7. @kte
utgifter skal dekkes inn av «friske»
midler fra staten. Dette innebarer
en gkning av takstene A2a —c pa
ca. 14,5 % i tillegg til den gene-
relle gkningen som er krevd. Disse
takstene skal i tillegg gjgres mer
fleksible slik at endringer i tidsbru-
ken for oppsatte pasientavtaler kan
justeres med endring av takstene.
En slik fleksibilitet finnes ikke i dag,
da endringer i tidsbruken som oftest
vil medfgre et inntektstap for utgve-
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ren. Det er ogsa en svakhet i dagens
system at tidsintervallene mellom
takstene er for store, og derfor ikke i
alle tilfeller kan fange opp endringer
i tidsbruken for oppsatte avtaler.

Inntektsundersgkelsen viser at
fysioterapeuter uten spesialkompe-
tanse har sakket akterut, og na er
honorert for sitt arbeid pa linje med
kontoryrker og et godt stykke under
lgnnsnivaet til ansatte fysioterapeu-
ter.

Helsenett - NHN

Ved arets takstforhandlinger krever
PFF at taksten for tilkopling til NHN
fijernes, og at det tilsvarende kro-
nebelgpet avsatt for denne taksten
fordeles pa gjenvaerende takster.
PFF foreslar i denne sammenhengen
at utgiftene til kommunikasjon over
NHN kompenseres via en gkning av
driftstilskuddet tilsvarende mer-
kostnadene for NHN i forhold til

en sikker internettlinje. Dette har
spesialistene i klinisk psykologi fatt
gjennomslag for i sine forhandlin-
ger.

PFF mener for gvrig at det er en
bedre ide at staten senker kostna-
dene for tilkopling og drift av NHN,
slik at den prisen som utgverne skal
betale blir lavere. Dette vil ogsa
veere til nytte for alle utgvere uten

avtaler med kommuner eller helse-
foretakene. Etter PFF’s mening er det
viktig at alle aktgrer i helsetjenes-
ten kan kommunisere via NHN, og
prisen for tjenesten er den viktigste
hindringen i denne sammenhengen.
Dersom prisen for tilkopling og
drift senkes for utgverne, vil staten
spare omtrent samme bel@p i kom-
pensasjon til aktgrene. PFF mener at
det ikke er hensiktsmessig at staten
krever inn en hgy avgift for tilkopling
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og bruk pa den ene siden, og pa den
andre siden at staten, kommunene
og helseforetakene kompenserer for
denne tjenesten gjennom takstsys-
temer og driftstilskudd. Ved denne
praksisen vil utgvere som driver
alene belastes uforholdsmessig mye
ved bruk av NHN, mens netto utgift
for staten er omtrent den samme,
idet det ma forutsettes at kommu-
ner, helseforetak og HELFO i hgy
grad henter sine inntekter fra staten.

Elektroterapitaksten — A11

| dagens takstsystem er takst A11
ikke tidssatt selv om det utvilsomt
medgar tid ved bruk av denne. Det
medgar tid til 4 plassere pasient
og apparatur, og i noen tilfeller til
appliseringen idet enkelte moda-
liteter forutsetter at terapeuten

beveger utstyret i behandlingsom-
radet eller fra punkt til punkt i dette.
Dette tar naturligvis tid, og PFF har
derfor foreslatt at det kan brukes en
tids-tilleggstakst til takst A11 slik at
bruken av elektroterapi blir korrekt
registrert i forhold til takstsystemet.

Krav om metodegjennomgang
Innfgring av nye takster eller gkning
av eksisterende takster som ikke
dekkes inn av den prosentvise
gkningen av «potten», skal betales
av staten eller pasientene i form av
gkte bidrag til «potten» tilsvarende
forventet forbruk. Dette gjelder ogsa
nar andelen utgvere med takst-
kompetanse gker i forhold til antall
utgvere totalt. Nar dette er tilfellet,
leveres tjenester av en hgyere kvali-
tet og effektivitet enn det staten og

kommunene betaler for. Slik syste-
met handteres i dag, er det utgverne
som betaler for disse forbedringene
som kommer staten og befolkningen
til gode.

PFF krever derfor at det settes ned et
partssammensatt utvalg som gjen-
nomgar dette og far som mandat a
komme frem til en metode for fast-
settelse av kostnadskomponenten,
og hvordan innfgringen av nye tak-
ster og endringer av krav til standard
skal handteres ved fastsettelse av
«rammen». Dette var ogsa et tema
da det ved forhandlingene i 2014
ble bestemt a foreta en ny inntekts-
og kostnadsundersgkelse.

| forbindelse med at egenandelstak 2 automatiseres har HELFO sendt en melding til
fysioterapiorganisasjonene om gkt behandlingstid for innsendte refusjonskrav fra
fysioterapeuter pa CD/minnepinne eller papir ma forberede seg pa at utbetaling av
kravene vil ta oppimot en maned som forutsatt i avtalen om direkte oppgjar.
Brukere av NHN vil ikke oppleve gkt behandlingstid pa innsendte refusjonskrav, her
vil kravene bli utbetalt innen 5 dager.

AV HENNING JENSEN
GENERALSEKTRETAR

PFF ser pa den gkte behandlingsti-
den som en mate a presse fysiote-
rapeuter til & etablere helsenettlinje
pa instituttet. PFF mener at det ma
bedre utgiftsdekning til fra statens
side fgr det er gkonomisk forsvarlig
a etablere linje og betale den arlige
kontingenten for dette. Alternativt
gnsker PFF at prisen pa tilkopling
og drift reduseres, slik at staten i
utgangspunktet tar en stgrre andel
av kostnadene direkte. Dette vil
redusere behovet for kompensasjon
til utgverne, og gjgre det rimeligere
for utgvere uten driftsavtaler & bruke
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helsenettet. PFF har fremmet krav
om dette ved arets takstforhandlin-

ger.

HELFO vil etter innfgringen av
automatisert egenandelstak kreve
innsending av refusjonskrav hver
14. dag for & kunne sende ut

frikort innen rimelig tid etter at
egenandelstak 2 er nadd. PFF finner
det bemerkelsesverdig at HELFO
prioriterer behandling av krav og
utsendelse av frikort innenfor en
kort frist, mens utbetaling av refu-
sjon til fysioterapeuter samtidig
nedprioriteres. Det ma tross alt
forutsettes at kontroll av kravene

er utfgrt far frikort sendes ut, og da
skal det vel ogsa veere mulig & utbe-
tale refusjonen til fysioterapeuten
innenfor samme frist (2 uker).

PFF mener i denne sammenhengen
at staten ved HELFO har tatt en hold-
ning som viser liten vilje til 4 bidra til
finansieringen av sitt eget effektivi-
seringsbehov og pasientens behov
for raskest og lettest mulig a fa
frikort. Fysioterapeuter med avtale
har liten interesse i at det innfgres
kortere frister for innsending av krav,
og har heller ikke noen stor gevinst
ved tilkopling til helsenettet. Siden
det ikke er endelig avklart hvordan
kompensasjonen for tilkopling blir
etter 01.07.2016 anbefaler PFF
medlemmene ikke 3 kople seg opp
til NHN fgr det foreligger en endelig
avklaring fra statens side. Det for-
ventes at en avklaring kan komme

i forbindelse med takstforhandlin-
gene.
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Regjeringen har bestemt at egenandelstak 2 skal automatiseres slik at pasienter
automatisk far tilsendt frikort 2 nar egenandelstaket er nddd. Dette medfgrer at
fristene for innsending av oppgjgr ma endres, og at innsending av refusjonskrav
via NHN prioriteres. Videre planlegges det a fjerne diagnoselisten fra takstforskrif-
ten fra 01.01.2017. Det er enna ikke helt klart hvordan dette kommer til & virke
inn pa starrelsen av egenandelstak 2, eller om det i tillegg blir innfgrt en annen
type skjermningsordning for spesielle grupper.

AV HENNING JENSEN
GENERALSEKTRETAR

Ved det forberedende matet i for-
bindelse med takstforhandlingene
orienterte staten om forestdende
endringer i takstforskriften. Stortin-
get har bestemt at egenandelstak 2
skal automatiseres fra 1.1.2017, og
Helsedirektorat har fatt i oppdrag a
gjennomfgre automatiseringen.

Det planlegges videre at fjerne diag-

noselisten fra takstforskriften og
dermed honorartakst for personer
med bestemte diagnoser.
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Formalet med automatiseringen

er at pasienten skal fa frikort uten

a sgke om det. Automatiseringen
av tak 2 vil bygge videre pa den
tekniske lgsningen som er i bruk for
egenandelstak 1.

Egenandelstak 2 gjelder egenan-
deler betalt for fysioterapi, tannbe-
handling, rehabiliteringsopphold
og behandlingsreiser til utlandet.
Helse- og omsorgsdepartementet
har varslet at det vil komme en
hgring om automatisering av tak 2
far sommeren. For Helsedirektoratet
vil det vaere viktig med bred involve-
ring av de bergrte partene gjennom
referansegruppemgter.

Det er ogsa bestemt at stortinget
gnsker a avvikle sykdomslisten i
takstforskriften, dette forslaget skal
sendes pa hgring i fgrste halvar
2016. Dersom dette gjennomfagres
vil automatiseringen gjelde alle
pasienter som behandles hos fysio-
terapeuter med driftsavtale. Som

en konsekvens av at alle pasienter
dermed i utgangspunktet skal betale
egenandel vil det bli rom for 3 senke
egenandelstak 2.

Det er imidlertid ennd ikke helt
klart om det i tillegg skal vaere en
ytterligere skjerming av spesielt
utsatte pasientkategorier, dette vil
bli avklart nar forslaget sendes pa
hgring innen utgangen av juni.
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SUPER PULSED LASER ®°

Treffer du
malet med
din laser ?

®

Eksklusiv teknologi & nyskapninger

Malet med photobiomodulation (laser) er & levere
lys energi til vev som trenger behandling, for &
reduserer smerte og/eller ke sirkulasjonen.

MR4 super pulsert laser har en teknologi som gir en
optimal energileveranse ved a kombinere tre klinisk
bevist bolgelengder for vevspenetrasjon,

660 nm, 875 nm, og 905 nm.

THE PILLARS PAPER:

Altins /VC ruppen

Evidensbasert behandling fortjener

evidensbaserte produkter”

500 mW

LESS IS MORE: Det er bglgelengden og ikke antall mW som avgjgr hvor dypt lysenergien nar

_

200 mW

133 mW

INITIAL DOSE

81

THE COMPARATIVE PILLARS PAPER:

LAST NED DIN KOPI

Forhandleravtale

# BIOFREEZE

COLD THERAPY PAIN RELIEF

)

Bli forhandler og fa
opptil 50% rabatt !

www.biofreeze.no

] 40007008

Sit fit

e

Dome

I Balansepute

99—

Spiky Twin Roller

Kontakt oss for
forhandler priser

Balansebrett

¢

Toning baller

Foam Roller

www.altiusgruppen.no

PINOFIT PHYSIOTAPE
Pro Sport Kinesiology Tape

Taler vann, svette og mye bevegelser
Kinesiology Tape for den aktive !

En tape som sitter !

- - #
E wans et
e e o

Pino Pro Sport Kinesiology Tape bestar av et semi-syntetisk
viskose-materiale og akryl-lim med hgy hefteevne.
Tapen er vannavstgtende og har et sterkt lim som er
skansomt for huden og oppfyller alle sportslige krav.

Bli forhandler og fa opptil 30% rabatt !
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Physica pa vei

Vi gir oss aldri - det ligger i var

Reisefalget oker daglig, bli med du ogsal!

3505 79 10 | physica.no | facebook.com/PhysicaOnline



Medical Screening & Differential Diagnosis

For Phsyiotherapists Matthew Newton

Godkjent for «Spesialist i Muskel- og Skjelett Fysioterapi»
(tidligere «Spesialist i klinisk ortopedisk fysioterapi»). 25 timer

Tid: 07. og 8. oktober 2016

Sted: Romerike helsebygg, Damp-
sagveien 2a Lillestrgm (rett ved
Lillestrgm stasjon. 10 min fra Oslo
og min fra Gardermoen)

Matthew Newton

MCSP, HCPC Reg, MMACP, MIMTA
Diploma in Injection Therapy
Chartered Physiotherapist (UK)
Extended Scope Practitioner
IMTA Tutor

Utdannet fysioterapeut i Sheffield
1988. Har siden arbeidet i ulike
steder i Storbritannia og USA. Siden
1999 hatt en viktig rolle som «Orto-
pedic Physioterapy Practitioner».
Som primarkontakt har han ogsa
fatt lang erfaring i vurderingen av
blodprgver, rgntgen, MR, ultralyd, og
nerveledning. Han er ogsa kvalifisert
til & sette steroid-injeksjoner.

Dette krever god kunnskap om dif-
ferensialdiagnostikk. Skille alvorlig
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Pris: PFF medlemmer kr. 3100
Andre: 4100

Pamelding: http://fysioterapi.org/
kurs innen 6. september 2016

patologi fra patologi som er nevro-
muskulaer og mekaniske problemer,

En del av hans arbeid ble presentert
pa «Extenden Scope Pactitioner
Conference» i London 2005.

Han er ogsd medlem av IMTA -
«International Maitlan Teachers
Assosiation»

Medforfatter av Maitland’s «Periphe-
ral Manipulation» og medredaktgr
for «Peripheral and Vertebral Mani-
pulation textbook»

Han holder ofte kurs for fysiote-
rapeuter i Storbritannia og ellers i
Europa. Jobber fortsatt som kliniker
i tillegg til undervisning innen flere
ulike sider av fysioterapien.

Denne gangen kommer han til oss
med et tema som vi alle bgr vaere
ekstra oppmerksomme pa: Differen-
sialdiagnostikk. Hva bar fa oss til d
tenke pd annet enn vdrt vanligste
muskel-, ledd- nervefokus? Nar bar
vi sende pasienten til andre? Kom-
mer 7.0g 8. Oktober 2016.

Matthew Newton’s egen beskrivelse
av innholdet i dette kurset:

Medical Screening & Differential
Diagnosis For Physiotherapists
This 2-day course is comprised of
lectures, case study presentations,

Se utfyllende omtale om Mathew
Newton og kurset.

group discussions and practical
sessions to enable you to integrate
medical screening procedures into
your physiotherapy practice.

The course will offer a comprehen-
sive look at common neuromuscu-
loskeletal and non-neuromusculos-
keletal pathologies which require
screening by Physiotherapists in the
modern healthcare systems.
Evidence and procedures to make
sound clinical judgements regarding
medical screening and differential
diagnosis to differentiate safely and
efficiently between neuromuscu-
loskeletal dysfunctions and serious
pathology will be presented, to help
the Physiotherapist decide when to
treat or when to refer onto another
profession.

Medical screening and differential
diagnosis are essential components
of autonomous practice and are wit-
hin the scope of the Physiotherapy
profession.
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Medical Screening & Differential Diagnosis For Physiotherapists

Medical screening and differential
diagnosis are essential components
of autonomous practice and are wit-
hin the scope of the Physiotherapy
profession.

Learning Outcomes

Title
Medical Screening for Physiothera-
pists

Tutor
Matthew Newton MCSP, MMACP,
MIMTA

Learning Outcomes Theoretical:

1. Develop an awareness of signs
and symptoms and differential
diagnoses related to the viscera

Tid: 25. og 26. februar 2017

Sted: Romerike helsebygg, Damp-
sagveien 2a Lillestrgm (rett ved
Lillestrgm stasjon. 10 min fra Oslo
og min fra Gardermoen)

Pris: PFF medlemmer kr. 3200
Andre: 4200

Pamelding: http://fysioterapi.org/
kurs innen 9. januar 2017

Om Dr Jeremy Lewis :

PhD. MSc. FCSP. MMACP. Consultant
Physiotherapist, Professor of Mus-
culoskeletal Research, Sonographer
and Independent Prescriber

Kjent som en av de 5 beste innen
sitt felt i Storbritannia. Jobber bade i
sin private klinikk «London Shoulder
Clinic» og for NSH — National Health
Service. Viden kjent for sin undervis-
ning og tilnarming nar det gjelder
undersgkelse og behandling av
ulike skulderlidelser. Var du pa arets
kongress, hgrte du Karen McCreesh
ogsa referere til ham.

2. Understand the broad spectrum
of Red Flags

3. Understand the use and hierarchy
of Red Flags in clinical practice

4, Differentiate safely and efficiently
between musculoskeletal dys-
functions and serious pathology

5. Develop clinical reasoning skills
to determine how best to manage
a patient with non-mechanical
presentations and/or serious
pathology

Skills Gained

1. Integrate medical screening
procedures into your physiothe-
rapy practice

2. Develop an appropriate clinical
examination of the neurological
system

Han er saerlig interessert i senepro-
blematikk nar det gjelder rotatorcuff,
biceps og albu. Nar det er indika-
sjon for det, gir han ultralydveiledet
injeksjoner, ogsa intra-artukulaere
hydro-distension prosedyre for
kapsulitt / frozen shoulder som en
del av rehabiliteringen.

Han far utrolig mye skryt av tidligere
deltagere pa kursene sine, bade pa
hvordan han er som underviser og

faglig.
Hans egen beskrivelse av kurset:

Course Description

This evidence-based theoretical
and practical course is based on
extensive clinical experience in
assessment, diagnosis and reha-
bilitation of shoulder pathology,
as well as extensive reference to
research publications from a variety
of disciplines. Innovative models
of shoulder assessment including
the Shoulder Symptom Modifica-
tion Procedure (Lewis 2009 British
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3. Learn clinical skills to identify
and assess conditions that may
require medical intervention

4. Develop improved clinical reaso-
ning to distinguish key Red Flags
and use the findings to effectively
manage serious pathologies in a
timely manner

Practical Application
1. All presented material can be
integrated into clinical practice

Areas for further learning Develop
appropriate clinical pathways to
manage serious pathology in local
clinical areas.

Journal of Sports Medicine) and
methods for staging the assess-
ment and treatment of rotator cuff
tendinopathy will be presented and
practiced. Emphasis will be placed
on clinical reasoning to support
management decisions. Partici-
pants completing this course will
gain a greater understanding of the
anatomy, biomechanics, assess-
ment and evidence-based treatment
of this interesting and complicated
region of the body.

This course remains a ‘work in
progress’ and is continually being
updated with the emergence of new
research and clinical understan-
ding. As a result, many people have
participated on two and some on
three occasions. This course will be
fun, thought provoking, and provide
opportunity to discuss ideas and
share experiences.

Se 0gsa mer om Lewis pa www.
LondonShoulderClinic.com
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Godkjent for «Spesialist i Muskel-
og Skijelett Fysioterapi» (tidligere
«Spesialist i klinisk ortopedisk
fysioterapi»). 25 timer

Ved:

Svein Friis

— avdelingsoverlege ved Klinikk for
forskning og undervisning ved Oslo
universitetssykehus og professor
ved Universitetet i Oslo

Alice Kvale

— professor ved universitetet i
Bergen, Institutt for global helse og
samfunnsmedisin

Falgende tider og temaer:

Fredag 26.08

Svein Friis

09:30-10:00 Registrering
10:00-16:00
12.30-13-30

Lunsj

— Fagutvikling og forskning , hvorfor og hvordan?
— Planlegging av en undersgkelse

— Sgk og valg av litteratur

— Valg av problemstilling

— Prosjektplanlegging

— Grunnleggende om statistikk

Lgrdag 27.08
Alice Kvale
09:00-16:00
12.00-13.00
Lunsj

— Sentrale begreper

— Validitet

— Reliabilitet

— Malemetoder

— Evalueringsmetoder

— Tester mot klinisk praksis
— Klinisk kontrollerte forsgk
— Eksempel

Per Grgnaas Farup
— Professor ved Enhet for klinisk
forskning, NTNU i Trondheim

Malgruppe:
Godkjent fysioterapeuter

Tid:

Fredag 26.08 kl. 10.00-16.00 og
lgrdag 27.08 2016 kl. 9.00-16.00
Fredag 23.09 kl. 9.00-16.00 og
lgrdag 24.09.2016 kl.9.00-14.00

Per Farup

Lunsj

— Lovverk

Svein Friis

Ngyaktig tidsbruk pd hvert tema og pvrige pauser er opp til foreleserne.
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Fredag 23.09

09:00-16:00
12.00-13-00

Lgrdag 24.09

09:00-14:00

Sted:

Romerike helsebygg, Dampsagveien
2a Lillestrgm (rett ved Lillestrgm sta-
sjon. 10 min fra Oslo og 10 min fra
Gardermoen)

Pris:
PFF medlemmer kr. 4500.-
Andre: 5700.-

Pamelding gjelder for alle fire
dagene: http://fysioterapi.org/kurs
Pameldingsfrist: 01.07.2016

Ved avbestilling senere enn fire uker
for kurs-start ma hele kursavgiften
betales.

— Ulike design for forskning

— Gruppearbeid

— Utforming av en forskningsprotokoll
— Gruppearbeid

— Etiske aspekter
— Feil/upalitelige forskningsresultater

— Struktur og oppbygning av en artikkel

— Hvordan vurdere forskningartikler?

— Gruppeoppgave. Vurdering av vitenskape-
lig artikkel/ kritisk lesning (gjerne relatert til
fysioterapi)

— Hvordan komme i gang med egen forskning?

— Oppsummering og evaluering
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KURSOVERSIKT 2016

DATO TEMA
26.08 0g 27.08 2016 Forskningskurs del 1
Svein Friis, Alice Kvale
23.09 0g 24.09 2016 Forskningskurs del 2
Per Farup, Svein Friis
07.10 0g 08.10 2016 Medical Screening and differential diagnosis
Mathew Newton (se omtale)
25.02 0g 26.02 2017 Skulderen - teori og praksis
Jermy Lewis

Se naermere opplysninger pd de forskjellige kursinvitasjonene

OBS! Alle kurs har pameldingsfrist fire uker far kursdato om ikke annet er oppagitt.

Ved avbestilling senere enn fire uker for kursstart md kursavgiften betales.

Pamelding senere enn fire uker for kursstart belastes med 10% ekstra pd kursavgiften.

KURSKALENDER ULTRALYD

STED
Lillestram

Lillestram

Lillestram

Lillestram
(se omtale)

DATO TEMA

15. september Basic — Eksamen

16.-17. september  Basic — Modul 1 — Kne, ankel, fot

28.-29. oktober Advanced — Modul 7 — albue

11.-12. november  Basic — Modul 2 — Skulder, albue og hand
01.-02. desember  Advanced — Modul 9 — Hofte

STED

Apexklinikken, Oslo
Apexklinikken, Oslo
Apexklinikken, Oslo
Apexklinikken, Oslo
Aalborg, Danmark

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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Returadresse:
PFF,

Schwartzgt. 2,
3043 DRAMMEN
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Fremtiden er baarbar!

Ultralydrevolusjonen er her, og den er hgyteknologisk og brukervennlig.
Velger du baerbar, har du fordelene med deg over alt og apparatet tar mindre
plass pa kontoret. Still bedre diagnoser og f& mer forngyde pasienter.
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Dreibar og hgy-

bildekvalitet!

tabelt.

-.v‘

Et vell av
prober er ogsa
tilgjengelig.

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

opplgst medisinsk
skjerm - overlegen

som en laptop - i
hgyeste grad por-

:i
1
- 7 kilo og stgrrelse

Tralle medfglger.

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 &rene.
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, f&
knapper, mange tilkoplingsmuligheter og
touchpanel. Den er dessuten tilnsermet
lydlgs (kun 38 dB).

Ved § kjope eller leie apparat fra adCARE
f4r du vrt opplaeringsprogram med p&
kjopet. V8re spesialister har bakgrunn fra
MSK slik at du har god brukerstgtte.

Stativ/tilkoblinger

o 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

o B-Steer for ndlevisualisering

e Dual-B

e Compound imaging, trapezoid

® 250 GB harddisk

Standard utstyr

e 2 usb-innganger

e HDMI, 14" medisinsk LCD-
skjerm

e 12”7 touchskjerm

e Standby

e Norsk tastatur

MyLab™ Six

Samme gode funksjonaliteter,

men stasjonaer og stgrre skjerm.

Har du litt mindre behov for for en baerbar enhet?
Da velger du denne, uten at du trenger 8 g3 pa
kompromiss med funksjonalitet. Apparatet har
samme funksjoner som MyLab™ Gamma, men 6

er fastmontert p8 tralle.

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

— din spesialist pa Ultralyd



