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Vi er pa veg inn i vinteren, og
plutselig er det juletid og et nytt ar.
2018.

PFF har planer om a bruke det nye
aret godt, og vi vil fornye oss pa flere
omrader. Vi far ny, fresh og bedre
nettside og skal i stgrre grad ogsa
digitalisere bladet vart. Fortvil ikke,
du vil fortsatt fa bladet i papirfor-
mat i postkassen tre gangeri lgpet
av aret, og vi lover deg at du ogsa
skal fa de andre utgivelsene rett

i fanget via din datamaskin. Den nye nettsiden vil

sgrge for tydelig og enkel tilgang til alt du trenger a vite om
forbundet, fagpolitikk, nyheter, blad og kurs.

PFF som forbund vil i det nye aret fortsette med stg kurs og iherdig
innsats for deg som er medlem, og ogsa generelt for alle private
fysioterapeuter.

Det blir ny Muskel- og skjelettkongress, det skal fortsatt jobbes opp
mot Fysiofondet, Helsedirektoratet, og vi skal pavirke taktsforhand-
lingene. Forbundet skal ogsa arbeide aktivt for de uten driftstilskudd
og utvikle en strategi rundt dette. Vart fokus pa studentene skal
dessuten fortsette med uforminsket styrke. Styret har altsa brettet
opp ermene, og er klar for & na sine nye mal.

Den stg@rste endringen for alle private fysioterapeuter i Norge blir
likevel den historiske avgjgrelsen om direkte tilgang til fysioterapi
fra 1. januar 2018. Da vil det ikke lenger veere behov for henvisning
fra lege for a utlgse refusjon fra trygden, og pasienten kan komme
direkte til oss for behandling. Den gode nyheten stiller imidlertid
langt stgrre krav til var kompetanse og kvalitet enn tidligere, og vi ma
ta vart ansvar pa stgrste alvor. Faglig oppdatering har aldri veert vik-
tigere, men er det noen som kommer til @ handtere denne endringen
pa stralende vis, sa ma det vaere oss! Lykke til!

Redaksjonen og styret i PFF gnsker dere alle
en riktig GOD JUL og et GODT NYTT AR!

Ta vare pd hverandre
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Myworkout GO baserer seg pa verdenskjent forskning av professorene Jan Hoff
og Jan Helgerud, tilknyttet det Nobelprisvinnende (2015) medisinske fakultetet
ved NTNU i Trondheim. | I@pet av 25 ar har de anerkjente professorene med
kollegaer gjennomfgrt og publisert en rekke studier som blant annet har vist
fantastiske resultater av hgyintensiv intervalltrening. Na gnsker de at dette bud-
skapet skal na ut til alle, for & bidra til at folk flest far et lengre liv med god helse.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT
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Treningsappen Myworkout GO er
designet for @ motivere folk til &
begynne a trene og gi en veiledning
pa hvordan man trener mest mulig
effektivt. Denne appen er ogsa et
supert verktgy i pasientbehandling,
for & folge opp og hjelpe pasienter
tila komme i bedre form.

De alle fleste fysioterapeuter er

god kjent med 4x4 intervaller og
forskningen som har blitt utfart ved
NTNU. Det er allikevel fascinerende
a se hvor mye Hoff & Helgerud
faktisk har fatt til pa dette omradet.
De harvist at denne typen uthol-
denhetstrening fungerer like godt
pa toppidrettsutgvere i fotball, bade
nasjonalt (Rosenborg) og internasjo-
nalt (Barcelona), som pa hjertepa-
sienter, og de har ogsa dokumentert
at styrke- og utholdenhetstrening er
en effektiv behandlingsform for en
rekke pasientgrupper. Treningsef-
fekten og progresjonen er naturlig
nok starst for de darligst trente, men
grovt sett hevder Hoff & Helgerud

at hver treningsgkt med 4x4 min
intervalltrening utover 1 gkt per

uke forbedrer utholdenheten og

det maksimale oksygenopptaket
med 0,5%. Studier har ogsa vist at
personer som har vert i risikosonen
for & utvikle livsstilssykdommer

har redusert risikoen med 25% ved

a gjennomfgre 20 treningsokter.
Intervalltrening er effektivt uansett
alder, og man kan opprettholde en
biologisk/fysiologisk alder pa 20
frem til man har passert 70 arved a
gjennomfgre to treningsgkter i uka.

Viktige prinsipper ved utholden-
hetstrening

Hensikten med utholdenhetstrening
er blant annet & gke det maksimale
oksygenopptaket og dermed gke
stgrrelsen og elastisiteten pa hjertet
og i blodarene. | tillegg farer tre-
ningen til en rekke andre positive
endringer som blant annet gjgr at
hjertets evne til 8 pumpe blod rundt
i kroppen gker betraktelig. Dette

vil igjen forbedre utholdenhets- og
arbeidskapasiteten og redusere risi-
koen for hjerte- og karsykdommer.
Maksimalt oksygenopptak hevdes a
vaere den viktigste faktoren for god
helse, og et hgyt oksygenopptak
reduserer risikoen for sykdom og
dad.

Slik fungerer appen

| dag tilbyr Myworkout GO veiled-
ning i utholdenhetstrening med
hovedvekt pa 4x4 intervaller, men
styrketrening og eksempler pa andre
kondisjonsgkter vil ogsa bli tilgjen-
gelig i appen pa sikt. For a gjennom-
fare en treningsgkt, velger man mel-
lom 4x4 intervaller utendgrs (helst
motbakke), pa tredemglle eller pa
apparater. Lgping, gange i motbakke
eller langrenn er foretrukket, men
apparater som produserer watt, som
romaskin eller sykling i motbakke
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eller pa ergometersykkel, kan ogsa
benyttes.

Treningsappen forklarer hvordan
man skal gjennomfgre en trenings-
gkt — alt man trenger 3 gjgre er &
trykke «start» og begynne treningen.
Underveis i gkten vil en stemme gi
beskjed ndr man skal starte interval-
lene med hgy intensitet, og nar man
skal roe ned for de aktive pausene.
En standard gkt ser slik ut:

® 6 min oppvarming, moderat
intensitet pa ca. 70 % av maksi-
mal hjertefrekvens (HF)

¢ 4 min intervall med hgy intensi-
tet, ca. 85-95% av max HF
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Intensitet i 4x4 min utholdenhetstrening

p = = N N

¢ 3 min aktiv pause pa ca. 70 % av
max HF

¢ Gjenta intervall/aktiv pause tre
ganger

¢ Nedtrapping 3-5 min

¢ Total tidsbruk 34-36 min

Det er anbefalt & benytte minst

5% stigning pa tredemgllen, eller
en motbakke utendgrs. Trening i
motbakke krever et stgrre arbeid av
hjertet og er i tillegg skansomt for
kroppen og kan redusere risikoen
for belastningsskader. Man bgr ha
sapass hgy intensitet at man nar
85-95% av maksimal hjertefrekvens
etter to minutter. Dersom man ikke
har pulsklokke, velger man en sub-
jektiv intensitetsskala, der treningen
skal oppleves anstrengende og opp
mot sveert anstrengende. Riktig
intensitet tilsvarer at man etter to
minutter puster tungt, ikke evner a
fgre en samtale, men samtidig unn-
gar ubehag, stive bein eller hyper-
ventilering. Hoff & Helgerud anbe-
faler minst tre minutter aktiv pause
mellom hvert intervalldrag, for at
kroppen skal klare a fjerne mest
mulig melkesyre fgr neste drag.

Kroppen evner best a eliminere mel-
kesyre pa 70% av max HF, derfor bgr
ikke de aktive pausene ligge under
denne intensiteten. Det er viktig &
vite at melkesyren mest sannsynlig
har kommet selv om man ikke kjen-
ner den, slik at man ikke blir fristet
til & korte ned pa pausene.

Den maksimale hjertefrekvensen er
individuell, med store variasjoner.
Dersom man legger til 10-15 slag pa
det siste intervalldraget, finner man
omtrentlig maxpuls. Nar man har
arbeidet hardt i fire minutter, skal
man veere i stand til 3 fortsette i ett
minutt til. Etter det siste draget skal
man vare i stand til & gjennomfare
enda et fireminutters-drag. Hvis ikke
har man pushet for hardt — dette gir
ingen ytterligere treningseffekt. Hvis
man evner a fgre en samtale under
intervalldraget, er intensiteten for
lav.

Dersom man trener utendgrs, vil et
avansert GPS-system finne hgy-
demeter/stigning og hastighet pa
intervallene for & kunne regne ut og
estimere maksimalt oksygenopptak

og biologisk alder. Ved bruk av tre-
demglle legger man selv inn stig-
ningsprosent og snittfart i etterkant.
Bak disse tallene som kommer ut,
ligger et enormt datamateriale, og
professorene hevder at man med
5-7% ngyaktighet vil kunne estimere
riktig oksygenopptak pa denne
maten.

| pasientbehandling

Myworkout GO retter seg bade mot
bedrifter og privatpersoner, og
verktgyet kan veere et fint hjelpemid-
del i behandling og oppfalging av
pasienter. Appen gjgr det mulig a
falge pasienters treningslogg, sende
push-meldinger og ha oversikt over
treningen til pasientene. Ved & logge
trening kan man fglge utvikling og
fremgang i kapasitet, og det har
allerede kommet flertallige positive
omtaler fra ulike brukere. Appen
motiverer og synliggjar effektene av
utholdenhetstreningen og skal vaere
enkel & handtere for de aller fleste.
Appen finnes i en basic og premium-
versjon, tilgjengelig pa App Store og
Google Play.
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idrettsmedisinsk

HESTKONGRESS

Fgrste helga i november ble arets idrettsmedisinske hgstkongress arrangert.
Denne gangen var Stavanger vertsby, og kongressen ble avholdt pa flotte

Clarion Hotel Energy. Helgen bad som vanlig pa en rekke spennende foredrag,
workshops og masse sosial mingling, og siddisene i kongresskomiteen hadde
gjort sin del av jobben for at deltakerne skulle fa valuta for pengene. Her kommer
en liten oppsummering og «take-home messages» fra kongressen, til de som ikke
hadde anledning til & veere der.

Ty
y | AVNINA ERGA SKJESETH
& FYSIOTERAPEUT
- _?'
il

Arets hgstkongress var som vanlig
fullspekket med forelesninger fra
tidlig fredag til sent sgndag, fordelt
pa foredrag i plenum, parallellse-
sjoner, paneldebatter, frie foredrag
og ulike workshops. Arets fagpro-
gram favnet et bredt publikum, med
temaer som toppidrett og skader,
folkehelse, trening av toppidretts-
utgvere, hjertesykdommer, trening
og kreft, paraidrett og sesjoner med
fokus pa skulder, rygg, lyske og
patellofemoral smerte.

Sitting is NOT the new smoking
Den australske professoren Adrian
Bauman foreleste om hvordan sit-
ting har blitt omtalt som den nye
folkesykdommen. Bauman har
publisert en rekke studier innen
fysisk aktivitet, livsstilssykdommer
og folkehelse, og forskningen viser
at sitting ikke ngdvendigvis har en
negativ innvirkning pa folkehelsen
dersom man klarer & opprettholde
et hgyt aktivitetsniva utenom. Det
betyr at de som innfrir helsemyn-
dighetenes anbefalinger for fysisk
aktivitet, taler a sitte stille mange
timeri l@pet av dagen uten at det
gar utover helsen. Dersom man
derimot har et lavt aktivitetsniva

kombinert med mye stillesitting, ser
man en gkt risiko for blant annet
livsstilssykdommer.

Diskusjoner rundt sham-kirurgi og
injeksjonsbruk

Professor Jens lvar Brox foreleste
flere ganger under arets hgstkon-
gress. Han snakket blant annet om
hva vi gjgr nar narrekirurgi matcher
vanlig kirurgi. Mange har fatt med
seg det siste tiarets forskning som
har vist at trening og konservativ
behandling er foretrukket frem-

for operasjon ved (degenerative)
meniskskader. Na ser man ogsa

at effekten av acromionreseksjon

i skulderen ikke ngdvendigvis er
bedre enn sham-kirurgi eller konser-
vativ tilnaerming, presentert av Ceci-
lie Piene Schrader (vinner av arets
NIMI-pris). Til tross for dette opere-
res flere og flere skuldre, og der har
vi som fysioterapeuter en viktig jobb
a gjere sammen med ortopedene
og fastlegene. Vi ma fa pasientene
vare i gang med gvelser og trening, i
tillegg til & folge dem opp underveis
og informere om at rehabilitering av
skulderpasienter kan ta lang tid.

Brox snakket ogsa om injeksjons-
bruk, omtalt som «kortvarig frelse
og langvarig fortvilese?». Forskning
viser at injeksjoner kan ha en gun-
stig effekt pa smerte og funksjon pa
kort sikt hos pasienter med kapsulitt
i skulderen, men langtidseffektene

er ikke ngdvendigvis bedre enn
andre tiltak. Utover dette, ville Brox
veert kritisk til injeksjonsbruk — saer-
lig hvis det er snakk om gjentatte
injeksjoner. Han hevdet at det
finnes lite og darlig dokumentasjon
pa injeksjonsbruk hos toppidretts-
utgvere, og han trakk ogsa frem
historier der injeksjoner har fgrt til
bade nekrose i brusk/beinvev og
ruptur av senevev.

Patellofemoral smerte og load
management

Michael Rathleff, professor og
forsker ved Aalborg Universitets-
hospital og University, foreleste

om patellofemoral smerte og load
management. Han holdt i tillegg

en egen workshop som omhandlet
praktisk handtering av pasienter
med plantarfascieplager, der han
presenterte forskning som har vist
god effekt av bade tgying av plan-
tarfascien (3 x daglig) og styrketre-
ning annen hver dagi 12 uker. Han
papekte at man bgr se an behovene
til pasientene og velge tiltak som gir
st@grst compliance hos den enkelte.

Patellofemoral smerte er et vanlig
problem hos bade unge og voksne,
og i mange tilfeller har disse smer-
tene negativ innvirkning pa bade
deltakelse i trening/idrett og gene-
rell livskvalitet i hverdagen. Tidligere
studier pa patellofemoral smerte
(PFP) har ikke funnet noen stor
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forskjell mellom trening og «wait-
and-see» for unge pasienter med
PFP. Rathleff trakk frem utfordringer
rundt belastning og dosering, der
treningstiltakene i mange studier
har blitt lagt i tillegg til alt annet og
muligens har skapt en overbelast-
ning. Ved & bruke en «activity lad-
der» og gradvis gkning i belastning
har man sett mye bedre effekt pa
smerte og funksjon hos den samme
pasientgruppen. De fgrste 0-4 ukene
bar bestd av avlastning/belastnings-
styring, kombinert med lavdoserte
eller statiske gvelser, fgr man grad-
vis gker belastning, aktivitetsniva og
vanskelighetsgrad pa gvelser. Pasi-
entene skal ikke ga til neste steg pa
aktivitetsstigen fgr de kan gjennom-
fgre det laveste trinnet i grgnn sone
(smerter 0-2 av 10). Rathleff trakk
ogsa frem viktigheten av informa-
sjon underveis i hele prosessen, slik
at pasientene selv forstar hvorfor de
har fatt PFP, rasjonale bak behand-
ling, viktighet av gjennomfgring og
egenmonitorering av belastning.

ACL-rekonstruksjon, tilbakekomst til
idrett og artroseutvikling

Britt Elin @iestad var en av prisvin-
nerne under arets kongress, grun-
net sitt arbeid pa langtidskonse-
kvenser av retur til vridningsidrett
etter fremre korsbandsskade. Hun
fant at artroseutvikling 15 ar etter
rekonstruksjon ikke ser ut til & ha
sammenheng med retur til vrid-
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ningsidrett hos korsbandsopererte
pasienter. Pasienter som returnerte
til idrett, hadde bedre selvrapportert
knefunksjon i daglige aktiviteter
sammenlignet med de som ikke
returnerte til vridningsidrett, men
@iestad papekte at det er usikkert
om denne forskjellen er av klinisk
betydning.

The Delaware-Oslo Cohort Study ble
ogsa presentert i Stavanger. Resul-
tatene viste at symmetrisk quadri-
cepsstyrke har sammenheng med
god knefunksjon hos ikke-opererte
ACL-pasienter, noe som fremhever
viktigheten av god eller normal
quadricepsstyrke i skadet ben.
Marie Pedersen foreleste i tillegg om
at mange utgvere velger ACL-rekon-
struksjon fordi man gnsker @ komme
tilbake til vridningsidrett. Man har
imidlertid sett at sannsynligheten
for & returnere til vridningsidrett er
50%, 55% 0g 27% henholdsvis ett,
to og fem ar postoperativt. | tillegg
er det sveert fa som opprettholder
deltakelse i idretten over lengre tid
etter rekonstruksjon. Dette er noe
disse utgverne bgr informeres om
nar/fer de velger ACL-rekonstruk-
sjon.

«Sterk lyske»-programmet forebyg-
ger lyskeproblemer

Lyskeproblemer er sveaert vanlig blant
norske fotballspillere, der nesten
30% rapporterer a ha lyskeplager

til en hver tid i perioder med tett
kampprogram. Joar Hargy fant i sin
studie at man kan redusere risikoen
for & rapportere lyskeproblemer med
41% ved a gjennomfgre én enkelt
styrkegvelse 3 x uka i sesongopp-
kjgringen og 1 x uka underveisi
sesongen. «Sterk lyske»-program-
met bestod av Copenhagen Adduc-
tion exercise, som man kan gjere pa
tre ulike nivaer.

Intervalltrening og blokktrening
Trening av toppidrettsutgvere var

et sentralt tema ogsa under arets
kongress. Professor Bent Rgnnestad
har forsket mye pa optimalisering
av styrke- og utholdenhetstrening
for & bedre idrettsprestasjon. Han
viste hvordan bade kortintervall

(30 sek/15 sek pause) og lengre
intervaller (2-6 min) kan ha gunstig
effekt pa utholdenhetsfaktorer, men
at man ma se an den enkelte utgver.
Noen responderer bedre pa kortin-
tervaller og visa versa, og det finnes
ingen endelig fasit. Det kan derimot
tyde pa at periodisering og blokk-
trening i gjennomsnitt har bedre
effekt enn tradisjonell trening med
to intervallgkter i uka, men ogsa her
vil det vaere individuelle forskjeller. |
tillegg har man sett at styrketrening i
kombinasjon med utholdenhetstre-
ning er gunstig for utholdenhetsut-
gvere, uten noen form for pavirkning
pa V02 maks. Tung styrketrening og
eventuelt eksplosiv styrketrening



bgr gjennomfares bade i sesongoppkjgring og underveis
i sesongen.

Paneldebatter

I kjent stil kunne hgstkongressen by pa ulike paneldebat-
ter for & belyse sentrale temaer og invitere til spgrsmal
og diskusjon. Gjert Ingebrigtsen, far og trener til tre av
Norges stgrste friidrettsprofiler og —talenter, stilte spgrs-
mal rundt bruken av fysioterapeuter og annet medisinsk
personell i roller som fysiske trenere. Tgr vi & trene nok,
eller er vi for redde for skader og overbelastning? Trener vi
hardt nok i norsk toppidrett? Brede Hangeland holdt ogsa
et givende foredrag om sine erfaringer med medisinsk
stgtteapparat pa godt og vondt.

Neste ars hgstkongress blir avholdt i Bergen, og det er
bare a plotte det inn i kalenderen allerede!

Pris inkl 1 probe og vogn.

Pris eks mva.

Se mer info pa www.alpinion.no MEDICAL BYSTEMS

/ALPINION

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 5-2017



The Next Generation Deep Heat
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Scapuleer dyskinesi har i lang tid blitt sett pa som en medvirkende arsak til
utviklingen og/eller forverringen av subacromielle plager, og falgelig har man frem-
satt hypotesen om at trening som fokuserer pa a bedre dyskinesien, kan gi bedre
resultater for pasienter med subacromielle plager (1). Men, stemmer hypotesen?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Det er noen apenbare utfordringer
med denne hypotesen som ma
adresseres. Den st@rste utfordrin-
gen er nok at man per dags dato
ikke kan si om scapulear dyskinesi
er et galt bevegelsesmgnster, all
den tid man ikke kan si hva som
er normal scapulaer bevegelse (2).
Det ses ogsa en like hgy forekomst
av dyskinesi hos mennesker uten
skulderplager som hos mennesker
med skulderplager, hvilket gjgr at vi
burde stille oss spgrsmalet om det
vi observerer like gjerne kan vare
en normal variasjon av pasientens
bevegelsesmgnster som et pato-
logisk bevegelsesmgnster vi ma
korrigere. Asymmetri av scapulaer

Full-can med strikk
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bevegelse mellom sidene ses ogsa
som normalen hos idrettsutgvere
som driver unilaterale idretter, som
for eksempel tennis og handball,
hvilket stgttes av den belgiske for-
skeren Filip Struyf som konkluderte
folgende (3):

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

| den samme artikkelen observerte
de folgende hva angér normale kon-
tra 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 formulering

av hvilken rolle scapulaer dyskinesi
har i utviklingen eller forverringen av
subacromielle plager, konkluderte
Wilmore og kolleger (4) falgende:

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

Med disse utfordringene i bakhodet
er det interessant a lese artikler
som ser hvilken tilleggsverdi et
scapulafokusert treningsprogram
kan tilfgre et konvensjonelt skulder-
treningsprogram hos pasienter med
subacromielle plager og samtidig
scapulaer dyskinesi. Turgut og kol-
leger gjorde dette, og publiserte i
ar artikkelen «Effects of scapular
stabilization exercise training on
scapular kinematics, disability, and
pain in subacromial impingement: A
randomized controlled trial» (5).

Wall-slide med knebgy
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Igjen var hypotesen som ble tes-

tet at scapulaer dyskinesi var en
medvirkende arsak til pasientenes
subacromielle plager, og at interven-
sjonsgruppen ville oppna forbedret
scapular bevegelse (gkt ekstern-
rotasjon, gkt oppadrotasjon og

gkt posterior tilt) og dermed bedre
utfallsmal pa smerte og funksjon.
Med bakgrunn i det overstdende er
det for meg vanskelig & se hvordan
de kan konkludere med at scapuleer
dyskinesi er arsak til skuldersmer-
ten, men for a bli inkludert i studiet
matte pasientene ha en observerbar
type 1 eller 2 scapulaer dyskinesi
samt positiv Scapular Assistent Test
(SAT) eller Scapular Repositioning
Test (SRT). Videre ble pasientene
delt i to grupper der interven-
sjonsgruppen gjennomfgrte det
forfatterne omtaler som «scapular-
stabilizing exercises» i tillegg til
trening av rotatorcuff/skulderbue og
stretching av skulderbuemuskulatur.
Kontrollgruppen gjennomfgrte kun
de to siste delene. Begge gruppene
trente over 12 uker med ukentlig
oppfelging hos fysioterapeut. Etter
12 uker sa man en statistisk signifi-
kant endring av scapulaer bevegelse
hos intervensjonsgruppen som man
ikke sa hos kontrollgruppen. Interes-
sant nok var det ingen forskjell i
selvrapportert smerte og funksjon —
her hadde begge gruppene like stor
forbedring.

Dette far meg til 4 lure pa hvor
viktige de scapulere endringene
faktisk er. Vi ma ha med oss at den
scapulere kinematikken i dette
studiet males pa en uhyre mye

mer reliabel metode enn hva vare
kliniske observasjoner kan sies &
inneha, sa den kliniske relevansen
av de scapulere endringene bgr
man ogsa stille spgrsmalstegn ved.
Vi ma ogsa se pa hva intervensjons-
gruppen gjorde av trening som
kontrollgruppen ikke gjorde. For
komplett gvelsesutvalg og dosering
henvises det til treningsprotokol-
len i artikkelen, men et utdrag av
gvelsene vises her. Dette mener jeg
er gode gvelser for pasienter med
subacromielle plager der flere av
dem inkorporerer en stgrre del av
den kinetiske kjeden skulderen er
en del av. Og som Jeremy Lewis har
uttalt:
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Ustattet eksternrotasjon med knebgy

«Scapula exercises are rotator-cuff
exercises are shoulder exercises»

Nar man ser til gvelsesprotokollen,
ser man at intervensjonsgruppen
gjor bade flere gvelser og gvelser

som adresserer mer enn kun intern-/
eksternrotasjon i 0 grader abduk-
sjon og empty-can bevegelse med
strikk. Jeg vil sterkt argumentere for
at alle pasienter med subacromielle
plager burde tilbys gvelser fra inter-
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vensjonsprogrammet for & stimulere
til flere funksjoner og inklusjon av
den kinetiske kjeden, men det er
meget interessant a se at utfallsma-
lene pa smerte og funksjon var like
gode hos kontrollgruppen som jeg
personlig mener mottok et subopti-
malt treningsprogram.

Turgut sin studie fgyer seginn i
rekken av studier som viser at et
scapulafokusert treningsprogram
har god effekt for pasienter med
subacromielle plager, men ikke ngd-
vendigvis bedre enn konvensjonell
trening av rotatorcuff/skulderbue. |
motsetning til Struyf sin studie viste
Turgut statiske endringer i scapulaer
kinematikk, men forfatterne bemer-
ker selv at den lille statiske signi-
fikansen ikke er klinisk relevant.

At begge gruppene hadde like god
effekt pa smerte og funksjon er nok
et argument for 4 trene skuldrene
til pasienter med subacromielle
plager, men at scapular kinematikk
ikke trenger a vaere verken noe som
trengs a tillegges sarlig klinisk verdi
eller veere et utfallsmal for behand-
lingen var.

Nok en gang kommer Willmore (4)
sitt tankevekkende utsagn til sin
rett:

The whole concept of scapula
dyskinesis as an isolated condition
is facing some kind of existential cri-
sis. Perhaps it does not exist at all.

1. Kibler, W.B., et al.: Clinical
implications of scapular dyskinesis
in shoulder injury: the 2013 consen-
sus statement from the 'Scapular
Summit'. Br) Sports Med 2013.

2. McQuade, K.J., et al.: Critical and
Theoretical Perspective on Scapular
Stabilization: What Does It Really
Mean, and Are We on the Right
Track? Phys Ther 2016.
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3. StruyfF, et al: Does Scapular
Positioning Predict Shoulder Pain in
Recreational Overhead Athletes? Int
) Sports Med 2014

4. Willmore, E. G., & Smith, M. J.:
Scapular dyskinesia: Evolution
towards a systems-based approach.
Shoulder & Elbow 2016

5. Turgut E, Duzgun |, Baltaci G:
Effects of scapular stabilization exer-
cise training on scapular kinematics,

disability, and pain in subacromial
impingement: A randomized control-
led trial. ARCHIVES OF PHYSICAL
MEDICINE AND REHABILITATION
2017

6. Struyf, F., et al.: Scapular-focused
treatment in patients with shoulder
impingement syndrome: a rando-
mized clinical trial. Clin Rheumatol
2013
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Det har lenge veert kjent at trening kan ha en smertedempende effekt (Exercise-
induced hypoalgesia (EIH)) (1), men mekanismene bak denne effekten er ikke
fullt ut forstatt, selv om forskningen peker pa endringer i bade det perifere og
sentrale nervesystemet (2-5). Kan vi likevel forsterke den smertedempende
effekten trening potensielt har, gijennom a informere pasientene vare om den?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Jeg hadde nylig en student som hos-
piterte hos meg en dag, og spars-
malet hans etter en konsultasjon
startet en spennende diskusjon. Jeg
hadde brukt mye av konsultasjons-
tiden pa a forklare nytteverdien av
treningen pasienten skulle i gang
med, instruert, filmet gvelsen, laget
en progresjonsplan, gjennomfgrt

en tilfeldig expectancy violation nar
det kom til valg av gvelse, forklart
hvorfor smerten ikke ngdvendigvis
var farlig, og hvordan treningen i seg
selv kunne vaere smertedempende.
Etter konsultasjonen spurte studen-
ten meg:

«Men, GJOR du ingenting med
denne typen pasienter?»

Jeg ser hvor spgrsmalet kommer
fra. Det ligger sa dypt i var «kultu-
relle arv». Det handler om at jeg
ikke hadde tatt, trykket, klemt,
stukket eller knekt pa noen verdens
ting. Studenten syns jeg har gjort
for lite, hvor av jeg mener det stikk
motsatte: | [gpet av timen jeg til-
brakte med pasienten har jeg gjort
masse. Kanskje mer enn hva man
kunne forvente av en fgrstegangs-
konsultasjon. Denne dissonansen
tar opp en eksistensiell problem-
stilling vi har i fysioterapien: vi har
vanskeligheter med a tydeliggjgre
og kvantifisere HVA vi faktisk har
gjort. Dette mener jeg er viktig at
vi forsgker a gjare for oss selv, og
for pasientene vare, slik at vi kan
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komme narmere en forklaring pa
hvorfor det vi gjgr har effekt.

Et eksempel pa dette ble belyst
gjennom en interessant artikkel av
Jones og kolleger i ar (6). De gnsket
a se om smerteresponsen etter
trening kunne pavirkes i positiv
retning gjennom 4 leere forsgksper-
sonene om EIH og gjennomfgrte en
randomisert-kontrollert studie der
intervensjonsgruppen i 15 minut-
ter mottok informasjon om EIH
mens kontrollgruppen i 15 minutter
mottok mer generell informasjon

om smerte og trening. Deretter ble
deltakernes kunnskap og tanker om
smerter kvalitativt vurdert fgr smer-
teterskel —Pain Pressure Threshold
(PPT) — ble malt for og etter en 20
minutters treningsgkt pa ergometer-
sykkel. Som forventet gkte PPT for
begge gruppene, men signifikant
mer i intervensjonsgruppen. Enda
mer interessant er det likevel 3 se
hvordan 15 minutters oppleering i
EIH endret forsgkspersonenes hold-
ninger og forventninger:

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 5-2017




«Compared to the control group, the
intervention group believed more
strongly that pain could be reduced
by a single session of exercise and
that the information they had just
received had changed what they
thought about the effect of exercise
on pain.»

Kunnskap er makt, sies det. @kt
kunnskap om hvordan og hvorfor
trening virker smertedempende
viser seg altsa a pavirke mennes-
kers holdninger og forventninger til
det positive for effekten av trening.
Dette fordrer jo imidlertid at vi som
terapeuter faktisk besitter denne
kunnskapen selv og evner a formidle
den pa en mate som pasientene
vare forstar. Hvilket ogsa vil vaere
gjeldende for alt annet vi gnsker a
formidle til dem, all den tid vi vet at
kommunikasjon bygger relasjoner,
at kommunikasjon kan fremme eller
hemme nocebiske effekter (7), at
pasient-terapeut relasjonen kan
virke positivt inn pa behandlings-
utfallet (8) og at det meste vi gjori
var kliniske hverdag i hovedsak er
kontekstuelt og mye mindre spesi-
fikt enn vi liker & tro (9-11). Og som
tillegg til dette kommer pasientens
forventninger til fysioterapi inn som
en av de viktigste predikatorene for
om det vi gjgr vil ha en positiv effekt
eller ikke (12-14).

Studien til Jones passer ogsa fintinn
i lys av Smith et al (15) sin konklu-
sjon om at det 4 tillate smerte under
trening gir bedre kortsiktig effekt pa
smerte og funksjon hos pasienter
med langvarige muskel- og skje-
lettrelaterte smerter enn 4 tilstrebe
at gvelsene skal vaere smertefrie.
Om vi klarer a fa frem at smerten
under trening ikke er farlig eller ska-
delig, kan vi videre forklare hvordan
trening kan ha en smertedempende
effekt og kanskje oppna smerte-
lette pa tross av smerte underveis i
treningen. Dette er ikke et «window
of opportunity». Dette er «an oppor-
tunity to change beliefs» og burde
veere hgyt pa prioriteringslisten hos
alle terapeuter.

Jeg synes tilnaermingen forfatterne
valgte bygger opp under Louis Gif-
fords tanker om & stimulere til bade
«top-down» (undervisning) og «bot-

tom-up» (trening) i samme sesjon.
Dette innebaerer at vi kan ha en
pagdende samtale med pasientene
vare gjennom treningen/behand-
lingen og svare pa de spgrsmalene
som oppstar underveis. Vi kan
betrygge, vi kan demonstrere, vi kan
utforske og eksponere. Ved & intro-
dusere den kognitive, og dermed
sentrale, mekanismen til smerte-
demping som tillegg til den perifere
som oppstar gjennom bevegelse,
ser det ut til at vi kan forsterke den
smertedempende effekten vi vet at
trening kan ha.

Ainnhente og forsta denne kunn-
skapen, samt trene pa & formidle
den til pasienter, er, i mine gyne,
kanskje det viktigste vi gjgr som
terapeuteri 2017. Viktigere enn &
trykke, stikke, knekke eller skyte. Og
for & avslutte hvor jeg startet med
spgrsmalet studenten stilte: «Men,
GJ@R du ingenting med pasientene
dine?»

Jo, jeg mener jeg gj@r SVART mye
med pasientene mine. Ikke minst
resonnerer jeg hver eneste dag
rundt hva jeg gjar, hvorfor jeg gjgr
det og hvorfor det har effekt.

Gjgr du?

1. Naugle KM, Fillingim RB, Riley JL,
A meta-analytic review of the hypo-
algesic effects of exercise. | Pain.
13:1139-1150, 2012

2. Ellingson LD, Koltyn KF, Kim JS,
Cook DB. Does exercise induce
hypoalgesia through conditioned
pain modulation? Psychophysiology.
51:267-276,2014

3. Jones MD, Booth J, Taylor JL, Barry
BK. Aerobic training increases pain
tolerance in healthy individuals.
Med Sci Sports Exerc. 46:1640-
1647, 2014

4. Jones MD, Taylor JL, Barry BK.
Occlusion of blood flow attenuates
exercise-induced hypoalgesia in the
occluded limb of healthy adults.

) Appl Physiol (1985). 122:1284-
1291, 2017

5. Jones MD, Taylor JL, Booth J, Barry
BK. Exploring the mechanisms of
exercise

induced hypoalgesia using somato-
sensory and laser evoked potenti-
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Det er over 40 ar siden den amerikanske kirurgen Charles Neer beskrev inne-
klemmingssyndromet, subakromiell impingement, i skulderen [1]. For 40 ar siden
hevdet ingenigrer at personlige computere aldri ville bli allemannseie. | dag gar
de fleste av 0ss med avanserte datamaskiner som far plass i bukselommen.
Verden beveger seg fremover, sa hvorfor skulle ikke helsevesenet gjgre det samme?

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
b FYSIOTERAPEUT

Det er godt kjent at implementerin-
gen av ny kunnskap i helsevesenet
er en langsommelig prosess. Det
har blitt estimert at det tar 17 ara
implementere 14% av forsknings-
funn [2,3].

Selve impingementmodellen har
blitt omfavnet relativt ukritisk i de
fleste helsesystemer, utdannings-
institusjoner, klinikker og i ymse
kursrekker over hele verden. Kritiske
rgster har dog blitt ytret siden tid-
lig 90-tall, hvor den fgrste studien
undersgkte trening sammenlignet
med kirurgi [4]. Her fant man ingen
forskjell mellom pasientene som

ble operativt behandlet og de som
gjennomgikk treningsterapi. Disse
funnene har blitt reprodusert og
analysert i en myriade av senere
publikasjoner [5-12]. En lignende
konsensus har man funnet i kneet
[13,14] og man ma derfor etter hvert

16

stille seg et kontroversielt spgrsmal:

Dersom man har en grovmekanisk
«feil» i systemet (inneklemming,
meniskruptur, degenerativt kne),
hvorfor i all verden skulle treningen
ha effekt pa den underliggende
problemstillingen?

Det er ogsa viktig & vurdere hva som

dannet bakgrunnen for Neers beskri-

velse av skuldersmertene i 1972.
Dette var ikke hgykvalitetsstudier.
Dette var ikke avanserte forsknings-
prosjekter med strenge metodiske

kriterier. Det var publiserte menings-

ytringer. Skulle man beskrevet dette
ut fra 2017 forstaelse, ville man
betraktet dette som en blogg.

Den karamellen kan vaere verdt a
sutte litt pa, for vi fortsetter.

Seiglivede myter

| senere tid har en rekke forfattere
kritisert impingementmodellen,

fra bade et teoretisk og et praktisk
perspektiv [15-22]. Det kanskje
mest dpenbare er a se hvordan
forklaringsmodellen kontekstualise-

rer behandlingen. Sagt pa en annen
mate:

Hvordan pdvirker vdr forklaring av

problemet pasientenes oppfatning
av intervensjonen og/eller behand-
lingsplanen vi skisserer?

Utfra kunnskapen var om kontekst
[23-25] kan man argumentere for
at den tradisjonelle impingement-
modellen gjgr at treningsterapi er
dgmt til @ mislykkes. Se for deg
folgende scenario: Pasienten far en
30 minutter lang tirade om avrevede
skuldersener, nebbformede acro-
mioner som stikker ned i skulderen
og om hvordan dette rives og slites
i fillebiter hver gang armen lgftes.

| neste gyeblikk tas pasienten med
ut i treningssalen og instrueres i
skulderpress med kettlebell 3x10...
Hvem i sitt rette sinn ville synes at
dette var en god idé?

Motsatt kan man argumentere for at
denne forklaringsmodellen narmest
insentiverer pasienten til d foreta
invasive valg [26]. Dersom beskri-
velsen er den samme som over, vil
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Forklaringsmodellen og ordene vi bruker skaper konteksten rundt behandlingen. Vdre ordvalg vil ha direkte innflytelse pa
hvordan pasienten opplever sitt problem og hvilke tiltak som skal til for d lgse dette problemet.

enhver rasjonell person gnske a ha
dette problemet fikset. Nar man da
igjen ser at positiv forventning til
fysioterapi er tydelig assosiert med
favorabelt utfall og vice versa [15,27],
kan man narmest tegne linjene mel-
lom hvordan var kulturelle bagasje er
et «set up for failure». Den velkjente
manuellterapeuten Kjartan Vibe
Fersum uttalte nylig: «Det er pa tide
atviinnser at det vi driver med er
100% kontekstuelt 100% av tiden».
Og med det ovenstdende i bakhodet
ber det vaere apenbart at vi ma tenke
ngye gjennom hvordan vi velger a
kontekstualisere det kliniske mgtet
med pasientene.

Ordene betyr noe

Rett fgr denne artikkelen gikk pa
trykk ble studien jeg har ventet pa i
ett ar publisert [28]. Andrew Cuff og
Chris Littlewood har utfgrt den fgrste
(pa skulder) kvalitative studien som
undersgker hvordan pasientene
egentlig oppfatter mgtet med oss.
Dette har veert gjort tidligere pa
korsrygg [29]. Det er sveert interes-
sant lesing som i stor grad bekrefter
hypotesene ovenfor: pasienters for-
ventning om behandling og utsikten
til bedring er i stor grad formet av
modellen vi bruker i den diagnos-
tiske forklaringen.

| studien intervjuet forfatterne ni
pasienter som var henvist til deres
fysioterapipoliklinikk organisert
under NHS (altsa en del av det
offentlige helsevesenet i England).
Dette var altsa representative
pasienter i fgrstelinjen som etter
henvisning typisk fra sin «fastlege»
(i.e. general practitioner) hadde fatt
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diagnosen subakromielt impinge-
ment. Det var tilnaermet lik kjgnns-
fordeling og gjennomsnittsalderen
var 56 ar. Intervjuene var korte og
hadde til formal & undersgke tre
hovedkategorier: (a) erfaringer rundt
diagnostikken (b) forstaelse av
problemet (c) forventning til adekvat
behandling.

Den diagnostiske prosessen
Flertallet av pasientene opplevde
undersgkelsen preget av usikker-
het, og at billeddiagnostikk typisk
ble rekvirert for & gi definitive svar.
Forskerne understreker hvordan
pasientene hadde en forstaelse av
problemet fundamentert i biome-
disinsk forstaelse, og at det var
tydelig at dette forste mgtet pavirker
hvordan pasienten konseptualiserer
problemet og former sin forstaelse.

Forstdelsen av problemet

Samtlige pasienter rapporterte en
inneklemmingsmodell som pas-

ser overens med den tidligere
beskrevne. Det var svaert varierende
hva pasientene vari stand til a gjen-
fortelle tilbake til intervjuerne, men
samtlige ga uttrykk for en mekanis-
tisk forstaelse av at «ting i skulde-
ren var slitt, inflammert, forbenet»
osv. Forfatterne understreker at pa
tross av at mange har sadd tvil om
validiteten til impingementmodel-
len, blir den fortsatt brukt som den
dominerende forklaringsmodellen
overfor pasienter. Det danner seg
0gsa tydelige temaer i intervjuene at
dette er noe som i stor grad pavirker
pasientens syn pa behandlingsef-
fekt og —plan.

Forventninger til adekvat behandling

Som forventet var pasientene
bekymret for hvordan strukturene i
skulderen skulle hjelpes best mulig.
De fleste ga klart uttrykk for at de
ikke s verdien i treningsterapi,

da problemet var av mekanistisk
opprinnelse.

«l think what the Consultant was
meaning was that | could have some
Physio to get the inflammation down,
get the swelling down, get the mus-
cles stronger but it's not permanent,
it's not going to be a permanent fix,
this piece of bone is still there. | can't
imagine how any amount of physio

is going to shift this piece of bone
which is in my shoulder.»

«l couldn't see how Physiotherapy
would help with a tear ... I'd be
worried that | was doing even more
damage».

Syndromfeil
Inneklemmingssyndromet er et
syndrom pa noe helt annet. Det er

et syndrom pa forsinkelsen i opptak
av ny viten i helsevesenet. Det er et
syndrom pa at ordene vi bruker former
konteksten rundt behandlingen,

som igjen direkte pavirker utfallet av
behandlingen. Men kanskje viktigst
av alt er det et tegn pa at vi ikke har
gjort jobben godt nok. Med kommu-
nikasjon. Overbevisning. Intervensjon.

La oss kaste begrepet, babyen og alt
annet ut med badevannet, og la oss
begynne pa nytt.

Ta kontakt med redaksjonen ved
gnske om kilder.
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Skulderen er kroppens mest komplekse ledd, og skulderen blir kun slatt av nakke
0g rygg nar man ser pa smerter og plager i muskel- og skjelettsystemet. Skulder-
leddet har en enorm kapasitet, som dessverre ofte skaper frustrasjon hos fagutg-
veren som skal gi rad og veiledning til pasienten og planlegge rehabiliteringen.

Gjennom fagdagen «The sexy shoulder», er nettopp denne frustrasjonen et tema.

| AVNINA ERGA SKJESETH
"% & FYSIOTERAPEUT
- _:,!

it

| lgpet av kurset far man veiledning
i hvordan man kan anvende den
enorme litteraturmengden rundt
skulderdiagnostikk og behandling,
for & kunne skape en enklere, bedre
og mer motiverende klinisk hver-
dag. Dette vil forhapentlig gi bedre
resultater bade for pasienten og
terapeuten.

The sexy shoulder er en fagdag for
bade fysioterapeuter, kiroprakto-
rer og andre klinikere, med bade
teoretisk og praktisk innhold. Det &
plgye igjennom jungelen av studier
som omhandler skulderen, kliniske
tester, behandling og trening av
skulderpasienter er ekstremt tid-
krevende. Kursholderne av the sexy
shoulder har gjort og gjgr stadig

18

denne jobben, og bruker kurset til
presentere en oppsummering av hva
vi vet i dag til kursdeltakerne.

Kurset innledes med & ta for seg de
eksistensielle spgrsmalene rundt
hvorfor vi gjgr som vi gjgr i mgtet
med skulderpasienter, og hva vi
baserer avgjgrelsene vare pa. Videre
gar man igjennom skuldertidslinjen
og ulike former for skulderplager.
Kursholderne har forsgkt 3 lage et
rammeverk og en klassifisering av
skulderplager for & kategorisere og
forsta vonde skuldre pa en enklere
mate, ved grovt sett 3 dele skulder-
plager inn i stive skuldre, instabile
skuldre og overbelastede skuldre.
Innenfor hver kategori er det naturlig
nok enkelte tester man bgr priori-
tere. Her far man gjennomgang av
rasjonale bak skuldertestene og
hvilke tester som igjennom forsknin-
gen har vist a ha god klinisk verdi.
Relatert til denne gjennomgangen
er det praktisk gving pa noen av de
mest anvendbare skuldertestene, i
tillegg til praktisk bruk av inklinome-
ter og goniometer ved undersgkelse
av styrke og bevegelighet i skulde-
ren. Kursholderne presenterer ulike
maleinstrumenter og metoder for

a kartlegge disse egenskapene, og
denne gjennomgangen er nyttig for
enhver kliniker.

Skulderens kapasitet, compliance
og adheranse til treningsprogram-
mer er ogsa et sentralt tema pa
kurset. Hvordan bruker vi kjente
treningsprinsipper best mulig for &
sgrge for optimalisert trening med
god compliance? Kursholderne gar

igjennom ulike faser av rehabiliterin-
gen og hvilke gvelser som star sen-
tralt i de ulike fasene, fra det akutte
stadiet til return-to-life eller return-
to-sport. Man far en gjennomgang
og praktisk gving pa gvelser som
kan veere nyttige a bruke pa stive
skuldre (typisk frozen shoulder),
instabile skuldre og pa pasienter
med overbelastningsplager. Her kan
kursdeltakerne selv komme med
innspill og egne erfaringer, og det
apnes for diskusjon og debatt. Kurs-
holderne trekker frem viktigheten av
a ha en plan bak dosering og progre-
sjon, samt benytte enkelttester eller
malinger underveis i forlgpet for &
vurdere fremgang og funksjon.

Oppsummert vil fagdagen the sexy

shoulder stimulere til fglgende:

o @kt forstaelse for skulderens
anatomi og funksjon

¢ Kliniske algoritmer for utredning
og behandling

e Oppdatering pa skuldertester og
deres relevans i lys av dagens
kunnskap

e Verktgy til planlegge, utfgre og
monitorere rehabilitering

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

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

Ttool Universal IASTM tool

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

NYHET!

Hvorfor er Ttool et godt verktgy for deg?

- Den har et unikt ergonomisk design som maksimerer
overflatekontakt.

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

- Konstruksjonen eliminerer behovet for flere verktay.

- Produktet optimaliserer blgtvevskontakt.

- Overflatebandlet slik at du ikke mister grepet pa verktoyet.

Vi arrangerer ogsa hurs i IASTM!

Alfa(are Massasjesalve

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

Finnes ogsd med peppermynteolje.

Mossasjesalve Awacare
ey oL
Massasjesalve

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

— - - a—
www.alfacare.no, post@alfacare.no, tif; 35 02 95 95 H ll'ai_ﬂl =
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SPESIFIKKE RYGGSMERTER

® SPONDYLARTROPATI

= BDEL']

Vi lever i en uspesifikk verden. Det er godt kjent at majoriteten av korsryggspasi-
enter vil, ut fra en diagnostisk triagering, fa merkelappen uspesifikke korsryggs-
smerter. Men i noen tilfeller vil korsryggssmertene ha spesifikt opphav, og da gjar
man seg selv, profesjonen og ikke minst pasienten en bjgrnetjeneste nar man
behandler vedkommende som en vilkarlig ryggpasient. Denne artikkelen har til
formal @ oppdatere leseren pa én av de spesifikke arsakene: spondylartropati.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
g FYSIOTERAPEUT

Diagnostisk triage ble utviklet som
et rammeverk for a forsta ryggpasi-
enten. Den baserer seg pa at man

utelukker alvorlige (spesifikke) arsa-

ker til ryggsmerter. Man kan tenke
seg en trekant, hvor fundamentet
— altsa majoriteten av pasientene
— betraktes som ikke-spesifikke
[1]. I bilde 1 ser man hvordan dette
kan illustreres. Av alvorlige arsaker
til ryggsmerter finner man maligni-
tet (forskjellige krefttyper), cauda
equina syndrom, aorta aneurisme,
infeksjoner, inflammatoriske
sykdommer, epidural abscess og
kompresjonsfraktur. | neste gruppe
finner man nerverotspavirkninger,
som for eksempel etter skivepro-
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laps, ved symptomatiske spondy-
lolisteser eller spinal/foraminal
stenose [2]. Det bgr nevnes at pa
tross av bred enighet og konsensus
i kliniske retningslinjer [3], inkl. Den
norske [4] om bruken av diagnos-
tisk triage, foreligger det lite viten
omkring effekten av dette ramme-
verket [1,2]. Man estimerer at det
er<1% av pasienter med korsryggs-
smerter som vil ha spesifikk arsak
til plagene og et sted mellom 5-10%
vil veere under kategorien nerve-
rotspavirkning [5]. Et kritisk verktgy
for & understgtte triageringen av
ryggpasienten har vaert bruken av
«rgde flagg». En myriade av rgde
flagg har blitt beskrevet i litteratu-
ren, og deres relevans har relativt
ukritisk blitt benyttet i ryggretnings-
linjer over hele verden. Med rette
har man na begynt a rette et kritisk
sgkelys mot nyttigheten av rgde
flagg [6-8]. Studien til Henschke fra

2009 belyser dette godt [9]. Her ble
1172 pasienter som henvendte seg
med akutte korsyggssmerter i pri-
marpraksis screenet for rgde flagg.
Pasientene svarte pa om de hadde
minimum ett av de 25 identifiserte
rgde flaggene. Av de 1172 spurte
hadde 80% minimum ett rgdt flagg.
Nar man sa undersgkte pasientene
fant man at 11 (0.9%) faktisk hadde
spesifikk arsak til symptomene. Av
disse 11 var 8 kompresjonsfrakturer,
2 spondylartropatier og 1 cauda
equina syndrom (se bilde 2). Pasi-
enter med spondylartropati er med
andre ord ikke noe man vil se ofte i
klinikken, men det har blitt hevdet
at pasienter med spondylartropati
er overrepresentert i populasjonen
som sgker hjelp for korsryggssmer-
ter. Det kan derfor tenkes at vi som
klinikere ser disse pasientene oftere
enn vi tror [10].
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Bildet beskriver hvordan man vurderer ryggpasienten ut fra en triageringsprosess.
Alvorlige og spesifikke drsaker er sjeldne, og representerer toppen av pyramiden.
Over 90% av pasientene faller inn under kategorien uspesifikke ryggsmerter.

Fysioterapeutisk relevanse

Det er naturligvis flere arsaker til
hvorfor dette har relevanse for den
alminnelige fysioterapeut i primeer-
helsetjenesten. En relevant og dpen-
bar arsak er de aktuelle endringene
i primeerhelsetjenesten med direkte
adgang til fysioterapeut. Mange vil
nok hevde at dette i praksis har vaert
slik i mange ar, men like fullt taler
disse endringene for behovet for
oppdatering og/eller kompetanse-
heving pa dette omradet. Det er vel-
dokumentert at kunnskapen rundt
dette i primaersektor er begrenset
[11-13]. Det er videre godt doku-
mentert at pasienter i denne katego-
rien er notorisk underdiagnostisert,
og man opererer med gjennomsnitt-
lig diagnoseforsinkelse pa rundt

10 ar [14-16]. Videre vil man ogsa
kunne argumentere for at revolu-
sjonen i medikamentell behandling
av disse pasientene understreker
behovet for tidlig diagnostisering.
Man har na sett sa stor forbedring i
symptomlindring og funksjonsforbe-
dring at man med rette kan si at man
kan tilby mange pasienter klisjéstro-
fen «et nytt og bedre liv» [17].

Nomenklatur, epidemiologi og
klassifisering

| litteraturen snakker man om aksial
spondylartropati (axial spondylo-
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arthritis) som «kronisk inflammato-

risk sykdom som hovedsakelig ram-

mer det aksiale skjelettet». Aksial
spondylatropati er igjen en del av
spondylatropatiene, som utover

de aksiale ogsa er psoriasisartritt,
reaktiv artritt og artritt forbundet
med inflammatorisk tarmsykdom
(Mb Crohn og ulcergs kolitt) [18].
Denne artikkelen vil dreie seg rundt

?

lartropati.

de aksiale spondylartropatiene.
De aksiale spondylartropatiene
(axSpA) deles inn i to hovedgrupper:

— radiografiske aksial spondylatro-
pati aka ankyloserende spondylitt
(AS)

— non-radiografisk aksial spondylar-
tropati (nr-axSpA)

Frem til 2009 belaget man seg pa
tradisjonelle rgntgenbilder for &
stille diagnosen ankyloserende
spondylitt, pa folkemunne kjent som
Mb Bechterew. For revmatologer var
det dog klart at mange pasienter
hadde lignende symptomer, uten at
det forela radiografiske endringer pa
rgntgenbilder. Disse observasjonene
katalyserte behovet for nye klassifi-
kasjonskriterier, spesielt i kjglvan-
net av avanserte billeddiagnostiske
vurderinger (MR skanning). | 2009
ble de navaerende ASAS kriteriene
publisert [19]. Se for gvrig bilde 3 for
det aktuelle rammeverket beskrevet
av ASAS. Man etablerte derfor disse
undergruppene, hvor den tradisjo-
nelle forstaelsen rundt pasienter
med radiografiske endringer i kors-
rygg og bekken ble vedholdt samt at
man etablerte den nye undergrup-
pen med pasienter som etter ASAS
kriteriene ble diagnostisert med
axSpA, uten at det forela definitive
endringer pa rgntgenbilder.

Hemchke, M. ebal. Artferi Rheum, 2009

8 kompresjonsfraktur
2 spondylartropatier
1 cauda equina syndrom

I studien til Henschke fra 2009 ble 1172 pasienter screenet for tjuefem rade flagg.
942 pasienter (380%) rapporterte minimum ett radt flagg. Av de 1172 pasientene
hadde kun 11 (<1%) alvorlig patologi, og av disse 11 hadde kun én pasient spondy-

21



Man rapporterer forskjellige pre-
valenstall i forskjellige deler av
verden, og gjerne hgyere prevalens
i Nord-Europa. Dette er sannsyn-
ligvis grunnet hgyere forekomst av
vevstypen HLA-B27 i de nordiske
landene [20]. Det er rapportert en
forekomst pa mellom 0.3%-1.4%
av axSpA pa verdensbasis [18]. |
Europa er forekomsten av HLA-B27
ca. 8% i befolkningen, og forekom-
sten av vevstypen synker drastisk i
Asia og Afrika. Allikevel er det viktig
a papeke at pa tross av at forekom-
sten av HLA-B27 er hgy i Norden, vil
<10% av pasienter med vevstypen
utvikle spondylartropati [18,21].

Samme spektrum eller distinkte
sykdommer?

Etter at ASAS kriteriene ble publisert
i 2009, har var kunnskap omkring
axSpA gkt drastisk. Mange har spurt
seg om pasienter uten radiografiske
endringer (nr-axSpA) skal forstas
som en egen sykdomskategori, eller
om det representerer pasienter i tid-
lig fase av den samme sykdommen.
En del studier har blitt gjort pa dette
omradet, og denne avdekker en del
interessante svar [22-25].

Det er en del likheter mellom AS og
nr-axSpA:
— Demografiske
¢ Pasientene har typisk lik symp-
tomvarighet (for diagnose)
e Lik forekomst av HLA-B27
e Samme alder ved diagnosestil-
lelse
— Kliniske karakteristika
¢ Lik forekomst av ekstraspinale
funn (artritt, enthesopati,
uveitt, psoriasis, tarmsykdom)
— Sykdomsbyrde
¢ Pasientene scorer like hgyt pa
funksjonsskjemaer for syk-
domsaktivitet
e Pasientene rapporterer like hgy
smerte pa en NRS skala

Det er ogsa funnet en del ulikheter
mellom de to gruppene av axSpA (se
bilde 4):

- AS
¢ 3:1 kjgnnsratio (rammer typisk
flest menn)
e Pasientene rapporterer
darlig(ere) bevegelighet og
funksjon
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In patients with =3 months back pain and age at onset <45 years

Sacroiliitis on imaging*
plus
>1 feature of spondyloarthritis

or

HLA-B27

plus

>2 other features of
spondyloarthritis

v

Spondyloarthritis features:

« Inflammatory back pain ~ « Dactylitis « Family history
« Arthritis « Psoriasis for SpA

» Enthesitis (heel) « Crohn'’s/colitis « HLA-B27

» Uveitis + Good response to NSAIDs  « Elevated CRP

ASAS kriteriene slik de er i dag. Farste gang publisert i 2009. Det er ventet at disse vil
oppdateres fortldpende med bakgrunn i ny viten og aktuell forskning.

* Hgyere objektive inflammas-
jonsmarkgrer (CRP og spinal
inflammasjon pa MR)

— Nr-axSpA

e 2:1 - 1:1 kjgnnsratio (rammer
like mange, eller liten overvekt
av kvinner)

¢ Pasienter rapporterer typisk
bedre bevegelighet og funk-
sjon enn AS pasienter

e Mindre tegn til strukturelle
lesjoner pa MR

Oppsummering

Aksiale spondylartropatier (ax-SpA)
er en gruppe inflammatoriske syk-
dommer som hovedsakelig rammer
det aksiale skjelett. Man skiller
mellom pasienter som har utviklet
definitive endringer pa rgntgen og
pasienter som gjennom ASAS klas-
sifikasjonssystemet far diagnosen
ikke-radiografisk aksial spondylar-
tropati (nr-axSpA). | dette nummeret
har jeg gjennomgétt litteraturen
rundt epidemiologi, klassifikasjon
og spondylartropatiers relevanse i
klinisk praksis. | neste nummer vil
leseren oppdateres pa undersg-
kelse, billeddiagnostikk og behand-
ling.
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Hvordan nar man best mulig frem til pasientene med budskapet sitt? Er det mest
hensiktsmessig a kalle en spade for en spade, veere direkte, zerlig og tydelig —
eller kommer man lengst med silkehansker og store doser empati?

AV INGVILD AMBLE ERIKSEN

Vi har spurt lege og psykiater
Ingvard Wilhelmsen og coach Gyrid
Beck Solberg hva de legger vekt

pa nar de jobber med pasienter og
klienter. Wilhelmsen, som driver
Norges eneste hypokonderklinikk,
har en direkte og arlig stil. Men

legger vekt pa at det er viktig a
danne en allianse med pasienten.
Pasienten ma vite at legen er pa
samme lag, om legen skal na frem.
Hvis situasjonen blir krevende, ma
man kanskje pusse litt pa alliansen.
Gyrid Beck Solberg legger ogsa vekt
pa a etablere en god relasjon og et
tillitsforhold, for a fa mottakeren

til selv a velge veien videre. Hun
mener ogsa det er viktig & bruke
enkle formuleringer hvis budskapet
er emosjonelt krevende. Med sitt

hovedbudskap — «Det er meg det
kommer an pa» — formidler hun at
vi selv velger hvordan vi ser pa egen
helse, eget liv og veien fremover.

Begge er enige om at det ikke ngd-
vendigvis er snilt & veere snill; for
mye empati stakkarsliggjgr pasien-
ten, og offerrollen far god neering
hvis behandleren er for snill. Man
lurer psienten om man underslar at
a endre holdning og atferd krever
innsats.

Den siste boka til Ingvard Wilhelmsen, «Det er ikke mer synd pa deg enn andre»,
vitner om at legen farer et klart, tydelig og direkte sprak. Han legger lite imellom
— sier tingene som de er. Det gjgr han ogsa overfor pasientene. Men han mener
at empati er vesentlig for 8 komme i posisjon.

- Vi ma veare pa lag med pasienten,
bygge allianse. Da kan vi konfron-
tere pasientene. Balansen mellom
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empati og konfrontasjon er viktig, og
a vaere «snill» er ikke ngdvendigvis
snilt overfor pasienten, sier indre-
medisineren og psykiateren, som
driver Norges eneste hypokonder-
klinikk.

Han presiserer at det er en forutset-
ning at du liker det mennesket du
konfronterer. Det ma vaere helt tyde-
lig at du gjgr dette fordi du gnsker
vedkommende alt godt.

Direkte eller krenkende?

Noen av Wilhelmsens pasienter
har gitt uttrykk for at de har fglt seg
«krenket» av hans uttalelser, nar
han for eksempel har sagt at «du er

selv ansvarlig for ditt eget liv». Eller
han har sagt til dem at «det ikke er
mer synd pa deg enn pa andre».
Men for de aller fleste har hans tyde-
lige stemme veert det som skulle

til for at de fikk et annet syn pa sin
tilvaerelse, og endret holdning. De
endret hvordan de forholdt seg til
sykdom, plager og livet som skal
leves — og har takket ham for det.

— Jeg har trakket over streken. Jeg
hadde en pasient som jeg nok var
litt vel frekk med. Jeg spurte ham
etter timen hva han syntes, og han
trakk frem en ting jeg hadde sagt
som han mente hadde vaert ufin.
Og det var jeg enigi. Sa jeg ba om
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unnskyldning. Imidlertid var denne
pasienten av typen som ikke ville
tilgi. Sa da fikk vi en prat om det
ogsa — om det a ikke tilgi er en nyt-
tig holdning & ha.

Sant, rett og vennlig

Ifglge Wilhelmsen trenger en del
pasienter konfrontasjonen for a
finne en ny mate a leve livet pa.
Pasientene hans eri hovedsak men-
nesker med over gjennomsnittlig

helseangst. Mange av dem har «spe-

sialisert seg» pa en sykdom, og er
sikre pa at de kommer til & fa denne
lidelsen og kanskje dg av den. Og
sa bruker de det meste av tiden sin
pa a prgve a unnga a fa nettopp den
lidelsen. Andre gar litt bredere ut,

og er redd for flere alvorlige sykdom-

mer.

— De har «tenkte problemer» — ikke
reelle. Og de «tenkte problemene»
er ofte langt vanskeligere a forholde
seg til enn de ekte. De har gjerne
vert hos flere leger og fatt bekreftet
at de ikke lider av den sykdommen
de tror. De stoler sjelden pa legens
budskap. Jeg prgver & fa dem til &
reflektere over om det kanskje er
lurere & konsentrere seg om livet
heller enn & bekymre seg for a dg av
noe du ikke vet om du kommer til
fa.

Wilhelmsen stiller direkte spgrsmal
som gjgr at pasientene ma tenke
gjennom «prosjektet» sitt, og om
denne sykdommen er realistisk.

— Det store spgrsmalet er jo hva vi
kan kontrollere heri livet, og hva vi
ikke har kontroll pa. De som prgver
a kontrollere det ukontrollerbare,
lever ganske slitsomme liv. Vi kan
ikke kontrollere om og nar vi skal fa
kreft eller hjertesykdom. Men vi kan
kontrollere hvordan vi forholder oss

til situasjonen hvis vi far en sykdom.

Ingvard Wilhelmsen mener at det
beste for pasientene er at det han
sier er sant og riktig, men sagt pa en
vennlig mate.

— Det kan godt hende at meldingen
fra meg ikke blir godt mottatt. Men
den kan veere riktig og viktig likevel.
Vi kan ikke «please» pasientene
hele tiden. De kommer jo for a fa

hjelp. Og om vi overdriver empatien,
starvi i fare for & stakkarsliggjgre
pasienten.

Holdning og atferd

Wilhelmsens mantra er at de som
oppseker ham ikke trenger & endre
seg for hans skyld.

— Jeg pleier a si at jeg nok skal klare
meg uansett. Sa om de skal endre
seg, ma det vaere fordi de gnsker det
selv.

Som bakgrunn tar han en kort
sykehistorie for a fa de viktigste
holdepunktene. Det holder & se det
store bildet og avdekke holdningene
— hvordan pasienten forholder seg
til dagens situasjon, og hva som
bygger oppunder denne holdningen.
Ingvard Wilhelmsen stiller spgrsmal
som gj@r at pasienten reflekterer —
som «Hvordan forholder du deg til
plagene dine?» og «Det var interes-
sant at du mener at det er din tur

til & fa kreft. Kan du fortelle mer om
hvorfor det er slik?». Pasientenes
holdninger er avgjgrende for hvor-
dan de opplever plagene sine og
hvordan de forholder seg til dem.

— Ofte kan man ikke gjgre noe med
selve problemet. Men man kan gjgre
noe med hvordan man forholder
seg til problemet. Man kan velge en
holdning som er nyttig, sier Wil-
helmsen.

— Folk ma selv bestemme hvilke mal
de har. Og de ma velge holdninger
som hjelper dem & nad malene. Det
erviktigere at holdningene er nyttige
enn sanne.

Wilhelmsen forklarer med et eksem-
pel fra sjalusiens verden:

— Du kan velge & ha som holdning
at du stoler pa at ektefellen ikke er
utro, selv om du ikke kan vaere hun-
dre prosent sikker pa at han eller
hun snakker sant.

Velg nyttige holdninger

For hypokonder-legen handler det
om a fa pasienten til & se hva han
eller hun gjgr, avdekke hvilke hold-
ninger som ligger bak atferden, og
derigjennom finne nyttigere hold-
ninger som gjgr at pasienten kan na
sine mal.
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— Det kan hende vi generelt er blitt
litt for redde for & si hva vi mener her
i landet. Vi unngar konflikter og pak-
ker budskapet inn i bomull. Og det
gjelder kanskje ogsa folk i helseve-
senet. En mate 8 komme i posisjon
til & si sin mening er & spgrre pasi-
enten «Vil du hgre min mening og
hva jeg tenker om dette?». Da har du
innhentet tillatelse og kan konfron-
tere pasienten med det du ser er lite
hensiktsmessig holdning og atferd.

Det er pasientens eget valg hvordan
han eller hun skal handtere situa-
sjonen sin, og det blir lettere d ta
valget dersom man har fatt belyst
problemet. Like fult mener Wilhelm-
sen at «alliansen» er viktig for a8 na
frem med budskapet. Og skal vi fa
pasienten til & ville endre seg, kan
det hende vi ma «pusse litt» pa
alliansen — styrke tilliten.

— Vi mé veere pa lag.

Vanskelige budskap krever tydelighet
— Min erfaring er at pasienter veldig
ofte takler «ekte problemer» langt
bedre enn «tenkte problemer». De
ekte problemene er handgripelige,
begrenset av virkeligheten, og man
vet hvordan man skal forholde seg
til dem. De tenkte problemene far
man sjelden sympati for. Imidlertid
er det seerdeles viktig a veere tydelig
nar man overbringer vanskelige og
negative budskap — for eksempel en
diagnose som gir kronisk sykdom
eller som, i verste fall, er dgdelig.
Menneskers oppfatning av ord er
sveert selektiv. Vi oppfatter lettere
de ordene som har direkte tilknyt-
ning til temaet enn smaordene,

som enten forsterker eller demper
budskapet.

— Ord som «ikke» forsvinner ofte

i tolkningen av budskapet. Om vi
sier «det ser ikke ut til at kreften har
spredd seg», kan pasienten oppfatte
«spredd seg» — og sitter igjen med
motsatt forstaelse. Et bedre alterna-
tiv er a si at «kreften er borte».

«Vi finner ikke forstyrrelser i hjerte-
rytmen» kan oppfattes som «forstyr-
relser i hjerterytmen». Da er det
bedre a si «Hjertet slar helt fint».

A pakke inn budskapet i ord for & ha
en «mykere» tilnarming, kan med
andre ord ha helt motsatt effekt.
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@ve pa a konfrontere

Det kan vaere ubehagelig a konfron-
tere andre mennesker, bade pasien-
ter og andre man omgas i livet sitt.
Ingvard Wilhelmsen tror dette er noe
vi ma gve pa. Han legger vekt pa at
hvordan man oppfattes, i stor grad
0gsa er personavhengig. Men han
mener at det ogsa er mulig a trene
pa a si ting pa riktig mate — klart og
tydelig, og likevel respektfullt. Det
handler om & finne «sin stil» gjen-
nom a teste ut hvem man selv eri
mgtet med pasienter.

— Det er sma nyanser mellom direkte
og frekk. Som med han som var
sjalu, pleier jeg ofte & spgrre pasien-
tene hvordan de oppfattet samta-
len. Noen ganger far jeg mitt pass
paskrevet. Jeg har veert for frekk eller
for krass. Jeg har til og med krenket
noen. | noen tilfeller er jeg enig — jeg
ser selv at det er en kommentar eller
uttalelse jeg burde latt vaere 3 si.

Integritet i behandlingen

Likevel - i flere tilfeller har Wilhelm-
sen opplevd pasientene som mener
han har veert for krass eller kren-
kende, men som i ettertid innser at
de faktisk trengte hans direkte til-
narming for a innse realitetene. Det
kan ta litt tid fgr dette «synker inn»,
og mange har takket ham nettopp
fordi han var tydelig og erlig. Legen
tror at mange behandlere generelt
er litt redde for & sare, litt redde for
ikke & bli likt, og litt redde for at
pasienten velger en annen behand-
ler dersom de opplever ikke & bli
«stroket medhars».

— Om de som ikke takler arligheten
velger en annen behandler, er det
kanskje bedre for begge parter. Jeg
tror imidlertid ikke at pasientene
far et bedre liv av @ mgte leger eller
andre behandlere som lar dem
fortsette i, og kanskje til og med
underbygger, offerrollen. Jeg opple-

ver at mange i helsevesenet er med
pa a stakkarsliggjgre mennesker
ved & «forsta dem i hjel». A bruke
silkehansker er ikke alltid til pasien-
tens beste.

Ifglge Wilhelmsen er det ingen
motsetning mellom & anerkjenne
traumer og ansvarliggj@re pasienten.
Vi har ansvaret for var egen helse,
og det er bare vi selv som kan endre
hvordan vi forholder oss til realite-
tene og velge a leve livet fremfor a
dyrke offerrollen.

— Men for meg er det viktig at jeg
liker den jeg konfronterer. At det gar
tydelig frem at jeg vil vedkommende
alt godt.

— Relasjonen til pasientene og at du er trygg pa deg selv og det du skal formidle,
er viktig for a na frem. Pasienten ma stole pa deg. God informasjon formidlet med
enkle ord gjgr at budskapet blir forstatt, sier coach Gyrid Beck Solberg.

—Jo vanskeligere budskap, dess
viktigere er det at ordene man velger
blir oppfattet riktig. Det kan veere en
god regel & forsikre seg om at mot-
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takeren har oppfattet det du sier,
gjerne ved a be pasienten gjenta
og bekrefte at hun eller han har
forstatt.

Gyrid bdde holder foredrag og
jobber tett med enkelt-klienter og
grupper. Hennes prosjekt har temaet
«Det er meg det kommer an pa» —
en klar indikasjon pa at man selv
har bade ansvaret og lgsningen.
Men mange trenger a fa innsikt i
hvordan de kan bruke sine egne
ressurser og dermed selv lgse sine
utfordringer.

— Som behandlere ma vi ogsa iva-
reta fglelsene til folk, og anerkjenne
de emosjonene pasientene/klien-
tene har. Ellers far vi ikke «innpass»

hos de vi jobber med, sier Gyrid, og
mener det kan vare en god idé 3

ha med seg en kollega dersom man
ikke selv kjenner pasienten sa godt.
Eller hvis man vet at man ikke er sa
god pa empati i krevende situasjo-
ner.

— Del pa oppgavene — vare «bad
cop» og «good cop», der den ene
formidler harde fakta og den andre
tar seg av det fglelsesmessige.

Pasienten ma forsta sine egne
muligheter

Beck Solberg har jobbet med men-
nesker i ulike situasjoner og med
ulike mal for interaksjonen med
henne. De fleste gnsker pafyll av
motivasjon og inspirasjon, vil gjerne
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na et mal eller endre livsstilen. Men
det er ikke dermed sagt at de har
tatt innover seg at endring krever
at de ma gjgre ting annerledes. De
ma slutte med noe, og begynne
med noe annet. Og sannheten er jo
at dette er det ingen som kan gjgre
for deg. Endring er egentlig enkelt —
men kan vare krevende.

— At noe er enkelt betyr ikke at det
er lett, sier Gyrid Beck Solberg, med
et smil.

- Jeg har vaert sa heldig a fa holde
foredrag for flere MS-foreninger pa
@stlandet, og i de mgtene har det
slatt meg at disse menneskene
virkelig skjgnner at de ma ta tak i
sin egen situasjon for a fa en bedre
hverdag. At de selv har ansvaret for
egen helse nar de fgrst har fatt syk-
dommen. Alt de sier, gjgr og maten
de snakker til seg selv og andre

pa, er med pa a avgjgre hvordan

hverdagen blir. De har ogsa selv stor
innflytelse pa hvordan fremgangen
blir. Dette forsgker jeg a formidle
gjennom budskapet «Det er meg det
kommer an pa».

Kunnskap gir eierskap

A gi pasientene eller klientene god
informasjon om situasjonen de eri,
hva de kan gjgre for & fa fremgang

og hvorfor disse tiltakene er fornuf-
tige, mener Beck Solberg er en god
fremgangsmate.

— Kunnskap gjer at folk tar eierskap
til det de skal gjgre for 3 bli eller ha
det bedre. Sgrg for a forklare hvor-
for, hvis du gir pasienten gvelser.
Fortell hvilke «goder» pasienten kan
vente seg. Men fortell ogsa hva som
blir konsekvensene hvis vedkom-
mende ikke fglger programmet.
Samtidig kan man styrke pasientens
mestringstro ved & legge vekt pa det
de far til, og hvor overkommelig det

er a bli litt bedre. Hvis malet er sm3,
trinnvise forbedringer, er det enklere
a se fremgangen enn hvis man set-
ter et stort mal «langt der fremmen».
Og sa tror jeg pa a belyse hvorfor
fremgangen uteblir, dersom pasien-
ten ikke fglger opp etter avtalen — og
fa pasienten til a reflektere over hva
som skal til for & endre atferden.

Ett av Gyrid Beck Solbergs mantra’er
er «litt bedre». Nettopp fordi vi

ikke trenger a gjgre de store kvan-
tesprangene, som virker umulige 3
oppna.

— Vi trenger bare a bli litt bedre.
Blir vi litt bedre hver dag, flytter vi
0ss mye i lgpet av en uke eller en
maned.
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Eldre mennesker innlagt pa sykehjem og sykehus er spesielt utsatt for underer-
neering (1). Resultatene fra en stor tverrsnittstudie utfgrt pa 500 eldre i Norge
avdekket en rekke sentrale mangler ved god ernaeringsomsorg. 45% av pasient-
ene var i ernaeringsmessig risiko. Undererneaering ble underbehandlet og i de
fleste tilfeller ikke vurdert og avdekket. Ernzeringsmessig behandling var utilfreds-
stillende og dokumentasjon, informasjon og kommunikasjon av ernaeringsstatus
og ernaringsbehov var neermest fraveerende.

AV ANDREA NASS
M.S.C. HUMAN ERNARING

Nasjonale og internasjonale ernae-
ringsrelaterte retningslinjer var ikke
en del av klinisk sykehuspraksis, og
det ble identifisert begrensninger
ved sykehusstruktur, organisering
og helsepersonells ernaringskom-
petanse.
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Ernaering er et primarbehov, og kort
oppsummert far ikke denne pasient-
gruppen den ernaringsomsorgen de
har behov for. Kravet om a fa dekket
sine grunnleggende behov blir ned-

prioritert og ignorert, resulterer ikke

dette i omsorgssvikt?

Hvorfor er eldre mennesker mer
utsatt for underernaering?
Underernaering medfgrer en rekke
alvorlige utfall som gkt sykelig-
het, mindre funksjonsevne, gkt
dadelighet, gkt liggetid og nedsatt

livskvalitet (2). Grunnen til at denne
gruppen mennesker er sveert utsatt,
er fgrst og fremst sykdom. Matinntak
hos eldre mennesker pavirkes av
nedsatt smak- og luktesans, tygge-
og svelgproblemer, medikamentelle
bivirkninger, ensomhet og depre-
sjon. Andelen eldre i befolkningen
gker stadig, noe som er utfordrende
for helsesektoren. Riktig ernaerings-
arbeid vil kunne bedre livskvalitet
og redusere sykdom og dgd. Dette
vil ogsa gi skonomiske fordeler
gjennom kortere liggetid, mindre
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pleietyngde og lavere medisinske
kostnader (3).

Hvor skal vi begynne?

Sykepleiere skal hjelpe mennes-
ker med a holde seg friske. Deres
arbeidsoppgaver er a observere og
vurdere ut fra pasientens situasjon,
gi omsorg, behandling og pleie. Bgr
ikke ernaeringens rolle for god eldre-
0msorg vare en av grunnsteinene

i deres studieprogram og praksis?
Et steg i riktig retning er & overfgre
ernaringsfaget til denne yrkesgrup-
pen slik at status til klinisk ernaering
blir fremmet i Norge. Klinisk ernze-
ringsfysiolog Kari Almendingen har
startet dette viktige arbeidet med

a ke ernaeringskompetansen til
sykepleiere i utdanning i Norge.
Nylig fikk hun tildelt prisen som
arets kliniske ernaeringsfysiolog

pa bakgrunn av sitt forskningspro-
sjekt «Nutritional status and care of
elderly pasients». Hennes initiativ
har tatt tak i ernaeringsproblematik-
ken vi hari helsevesenet idag pa

en effektiv mate som skal forbedre
situasjonen blant eldre i denne
risikogruppen.

Hvordan forebygge?

Alle norske helseinstanser bgr ha
en minstestandard hva gjelder tiltak
rettet mot underernaring hos eldre
(2). Vektrutiner ma innfgres der det
registreres kroppsvekt ved innleg-
gelse og deretter minst én gang per
uke. Videre bgr kroppsmassein-
deks beregnes og sammenlignes
med normalverdien. Noe av det
viktigste er at maten som tilbys
skal vaere smakrik, innbydende og
kaloririk. Det ma bli gkt fokus pa
spisesituasjon og godt spisemiljg
der matro og gnskekost bgr bli

tatt hensyn til. Matens innhold og
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porsjonsstgrrelse bgr justeres ved

a servere mindre maltider og gke
kalori- og proteininnholdet slik at
energiinntaket gkes. Pasientene
bgr tilbys tradisjonsrik mat de er
kjente med og som gir glede og
trygghet, erfaring viser at dette kan
gke appetitten (4). Dette krever
samhandling mellom kjgkken og
helsepersonell for maloppnaelse
om god ernaringspraksis. Tilskudd
er ogsa og a foretrekke da mange
ikke eri stand til & spise tilstrekke-
lig. Eldre, avmagrede bgr ogsa innta
vitaminer gjennom tilskudd. Ved
utsjekk av pasienten ma det vaere en
dialog mellom sykehus og primeaer-
helsetjenesten slik at det blir lagt til
rette for god oppfglging som sikrer
pasienten et tilstrekkelig naerings-
inntak. Terapeuter som til daglig
jobber med eldre hjemmeboende
gjennom fysisk aktivitet for a bedre
funksjonsevne, skal klare a fange
opp hvorvidt pasienten oppfyller et
tilstrekkelig kosthold eller ikke (5).
Det er etisk uforsvarlig ikke 3 sette
inn ernaeringstiltak i forbindelse
med trening av underernzrte eldre.
Det bgr derfor etableres ernarings-
team pa hvert sykehus med ansvar
for de nevnte oppgavene, samt res-
surser kommunalt som dekker disse
alvorlige utfordringene.

Lovet forbedring det neste tiar

| ar ble det lansert en ny nasjonal
handlingsplan for bedre kosthold
som strekker seg over det neste tiar
(6). Den overordnede visjonen er et
sunt kosthold, maltidsglede og god
helse for alle, men sarskilt oppmerk-
somhet er rettet mot blant annet
gruppen eldre mennesker. Hand-
lingsplanen viser til utarbeidelse av
konkrete tiltak og oppfalgingspunkter
som omfatter matomsorg for eldre.
Ernaeringsarbeidet skal fremmes i
helseforetakene og den kommunale
helse- og omsorgstenesten, opplae-
ring skal iverksettes blant ansatte i
institusjoner og omsorgssentre, og
kompetansen om mat, maltider og
ernaring skal heves blant helse- og
sosialpersonell.

FNs globale iverksettelse av ernze-
ringstiltak hari tillegg til & presen-
tere utfordringer ved «ernaering i
u-land» rettet oppmerksomhet mot
underernzring blant eldre innlagt pa

sykehus og institusjoner i industriali-
serte land (7). Et viktig tiltaksomrade
i denne kampen er trygge og stgt-
tende omgivelser for ernzering pa
alle alderstrinn; miljgfaktorer viser
seg a vere avgjgrende i utvikling

av underernaring ved blant annet
sykehjem, sykehus og hjemme. Det
er enna for tidlig & evaluere hvordan
FNs pabegynte tiar for ernaeringstil-
tak kan fgre til i praksis. WHOs nylig
avgatte generaldirektgr, Margaret
Chan, fortalte nylig at ernaering har
aldri fgr statt s& hgyt pa den politiske
dagsorden til FNs medlemsland.
«Dette ernaringstiaret er en gyllen
mulighet til drastisk 3 endre vare
globale utfordringer knyttet til sult,
feilernaering og matmiljg».
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tress

Vi har lenge ment at belastninger som stress kan gi seg utslag i muskel- og
skjelettplager, men forstar vi hvordan, og klarer vi sa a formidle denne kunnskapen
til vare pasienter pa en forstaelig mate sa de kan komme seg videre?

Stress — er det vart bord?

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT DO OG FYSIOTERAPEUT

Det har nok i lang tid veert aksept
for at stress kan gi smerter, bade

i vare manuellmedisinske miljger,
i psykologien og skolemedisinen.
Det dualistiske synet, med et tyde-
lig skille mellom psyke og soma,
er forhdpentligvis na noe de fleste
helseprofesjoner har forkastet, men
har denne rekonseptualiseringen
gjort noe med hvordan vi behand-
ler pasientene vare, snakker med
dem om smerte og stress? Dette
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paradigmeskiftet setter store krav
til oss og a tilegne oss ny kunnskap
fra tidligere sa perifere fagfelt som
psykologi, neurologi, endokrinologi
og immunologi. Det er lett 3 ga seg
vill i detaljer om neuroanatomi og
miste motet. Jeg vil her prgve a gi

et noe handterlig begrep om stress,
men det blir langt fra noen komplett
gjennomgang av hva stress er, eller
hvordan var stressrespons fungerer,
til det er temaet altfor komplekst, og
min kunnskap totalt utilstrekkelig.

Hva er stress?
Den kanadiske legen Hans Selye var
i 1936 den farste til & innfgre stress-

begrepet i et biologisk perspektiv,
forst og fremst med tanke pa fysisk
skade, infeksjoner og patologi, men
0gsa stress i et mer psykologisk
perspektiv. De senere ar har nok
sistnevnte fatt mest fokus nar vi
tenker pa stress i et helseperspek-
tiv, men det er viktig & huske pa at
uansett arsak til stress, har kroppen
utviklet et biologisk system for a
takle det. For a definere hva stress
er for oss, kan det vare nyttig a se
pa begrepet homeostase. Selve
ordet betyr likevekt eller balanse og
sett opp mot kroppen, beskriver det
et tenkt ideal der kroppens indre
miljg er godt regulert. Det veere seg
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Figur 1

regulering av temperatur, vaskeba-
lanse, blodtrykk, hormonsyntese
og mye mer (1). | realiteten er vi
aldri i likevekt eller balanse, da
dette per definisjon er en stillstand.
Kroppen er hele tiden i bevegelse,
respons fglger stimuli, aksjon fgrer
til reaksjon. Denne prosessen kalles
allostase og beskriver den fysio-
logiske, adaptive og koordinerte
responsen kroppen var utfgrer for a
opprettholde homeostase.

Stress kan derfor sees pa som en
veert stimulus som fremprovoserer
en allostatisk respons — en stress-
respons. Biologisk sett er kroppen
helt avhengig av ytre stimuli (og
stress) for a vokse, gro og tilhele.
Smerte i seg selv kan veaere et stress
som igangsetter kroppens respons.
Problemene melder seg nar stress
vedvarer eller kroppen ikke evner

a reagere godt nok pa den ytre
pavirkningen. Dessuten vil grensen
for & utlgse en stressrespons variere
fra person til person. Psyken min vil
fa seg en skikkelig arbeidsgkt ved

a kaste seg ut fra ei bro med strikk
rundt bena, for andre er det stimuli.
Kroppen min ville helt klart ha
reagert negativt pa en treningsgkt
som gutta pa alpinlandslaget gjgr 3
om dagen av. Stress er individuelt,
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Figur 2

enten vi snakker fysisk eller psykisk.
Og evolusjonen har utstyrt oss med
et svar til stress, skal vi se.

Stressrespons

Ubetalte regninger, kommer for sent
til jobben, redaksjonelle deadlines...
Vi mgter mange typer stress i var
hverdag (ok, den siste var kanskje
personlig, men hgyst aktuell), men
typiske situasjoner som utlgser en
stressreaksjon hos 0ss mennesker

i den vestlige verden, skiller seg
langt fra hva den type stress men-
neskedyret har mattet forholde seg
til i tusenvis av ar fer sivilisasjon.
Evolusjonen har kommet frem til en
stressrespons for  remme fra fare
eller nedkjempe en fiende, en typisk
fear-fight-flight-freeze respons.
Dette er en mekanisme de fleste
kjenner til, men stress kan ogsa for
noen individer gi en ganske annerle-
des respons, nemlig tend-and-beffri-

Sapolsky

Figur 3

end, beskytt ditt avkom (tend) og
oppsgk din sosiale gruppe for felles
forsvar (befriend) (2). Dette er mye
pa grunn av hormonet oxytocin, mer
forbundet med velvaere, kjaerlighet
og sosiale interaksjoner. At dette er
mindre kjent, er nok en konsekvens
av forskningstendens til & se pa
mannlige individer, og denne stress-
reaksjonen (kanskje ikke overras-
kende) er mer typisk for hunnkjgnn
av pattedyr som lever i sosiale grup-
per (inkludert oss, altsa). For mer
inngdende detaljer om dette anbefa-
ler jeg pa det sterkeste & lese Robert
Sapolskys bok «Why zebras don’t
get ulcers» (3), en morsom og sveert
nyttig kilde til mye relevant infor-
masjon i en forstaelig innpakning.
Stressresponsen aktiverer bade
hormoner, autonome nervesystemet
og immunforsvaret for a sette oss i
stand til @ imgtega de farene som
truer. De tre utgjgr subsystemer i et
stgrre supersystem for @ handtere
stress (1) (Figur 1), og aktivitet i de
tre systemene opptrer avhengig av
hverandre. Det vil si at de deler et
felles kjemisk sprak bestdende av
neurotransmittere, hormoner, pep-
tider og cytokiner, som kan pavirke

ROBERT M. SAFPOLSKY

WHY TEBRAS DON'T
GET ULGERS

The Acclaipn

Sivess Melpied
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pa tvers av subsystemene. | tillegg
vil feedback virke bade inhiberende
og fasciliterende pa tvers av sub-
systemene. Et eksempel pa dette

er IL-2 (Interleukin 2) som er viktig

i immunresponsen, men vil ogsa
pavirke utskilling av stresshormoner
i HPA aksen (se nedenfor). Adrenalin
vet vi har en effekt i blodbanen som
et hurtigvirkende stresshormon,
men at det ogsa er en viktig trans-
mittersubstans i sentralnervesyste-
met.

Helt sentralt i stressresponsen er
aktiveringen av stresshormonet
kortisol (den biologiske varian-

ten av kortison) som skilles ut fra
binyrebarken etter aktivering av
den sdkalte HPA-aksen (figur 1).

Ja, adrenalin er ogsa en del av den
umiddelbare stressreaksjonen, men
mens adrenalin forsvinner ganske
raskt fra blodbanen og brytes fort
ned, vil kortisolnivaet vaere forhgyet
i blodbanen i flere timer etter den
stressfulle hendelsen. Se for deg
Ola Steinaldernormann blir over-
rumplet pa baertur av en flokk sultne
ulver som, i motsetning til dagens
saueknaskende grabein, gjerne set-
ter Ola pd menyen. Han ma remme
eller drepe, og det er en situasjon
som far sin lgsning relativt kjapt.
Spis eller bli spist. Ola Normann
anno 2017 far sa a si den samme
utskillelse av stresshormoner av a
matte snakke hgyt til en forsamling
eller komme for sent til et mgte

som det hans forfar gjorde i mgte
med ulvene for 10 000 ar siden. Det
moderne menneske har konstru-
ert et samfunn med mulighet for
gjentatte stressituasjoner gjennom
dagen, men biologien var har ikke
rukket & adaptere seg.

Det sier seg selv at dette fort kan
baere galt av sted. Ved kronisk stress
kan binyrene pumpe ut kortisol i
st@grre mengder enn det kroppen
klarer & handtere. Vedvarende stress
disponerer for hgyt blodtrykk og gkt
risiko for kardiovaskulare plager
(wkt risiko for tromber). Kronisk
stress vil ogsa gjgre det vanskeligere
for det autonome nervesystemet &
fungere optimalt grunnet nedsatt
evne til 3 aktivere det parasympa-
tiske avsnittet (4). Dette kan igjen
fare til gkt trettbarhet/fatigue og
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endret appetitt (Under stress vil

vi tendere mot 3 sgke til mat med
hurtig tilgjengelig energi, da gjerne
matvarer med hgyt sukkerinnhold).
Likevel er vi helt avhengig av kortisol
for & kunne fungere, da det blant
annet motvirker insulin og sgrger for
tilgjengelig energi i truende situa-
sjoner sa vi kan kanalisere energi
der det trengs. Kortisol er ogsa et
katabolt hormon, det vil si at det
bryter ned bindevev, og det brem-
ser immunforsvaret. Overforbruk

av kortison kan blant annet fagre

til osteoporose og darlig tilheling/
regenerering av sener/muskler, for
a nevne noen bivirkninger. Man tror
at det kan vaere en sammenheng
mellom en rekke kroniske sykdom-
mer og dysregulering av kortisol,
deriblant fibromyalgi, reumatoid
artritt og ME. Aldersforandringer i
hippocampus (korttidshukommelse)
og vedvarende stress kan fgre til
gkt utskillelse av kortisol og vedva-
rende stress vil kunne akselerere
denne prosessen ytterligere (4). En
overaktiv HPA akse er ofte assosiert
med klinisk depresjon, og pasienter
med alvorlig depresjon kan utvikle
kortisolresistens grunnet forhgyde
nivaer over lang tid (5).

Cirkadisk rytme

Var biologiske rytme relaterer seg til
lys og marke, antall timer i dag-

net og influerer hvordan vi spiser,
sover, jobber og lever (1). Vi har
0gsa en typisk dggnvariasjon pa
vart kortisolniva (se figur 3), der

vi ndr en topp like etter vi har statt
opp (konsentrasjon i blodplasma)
og nivaet synker utover dagen (bla
kurve). Langvarig stress kan for-
styrre denne kurven, blant annet
vet vi at et kjennetegn blant de med
posttraumatisk stress (PTSD) ofte
foreligger en forskyvning av denne
kurven (rgd kurve), og de vil typisk
fortelle deg at de har problemer med
a komme seg opp om morgenen,
ha energi til 8 komme seg pa jobb
eller skole, samt at pa kvelden har
de problemer med a falle til ro og

fa sove (3). Figur 4 viser dggnvaria-
sjon i kortisol og ACTH (leddet far
kortisol i HPA-aksen) ved gjentatte
stressreaksjoner. Det kan kanskje
foles unaturlig, men a spgrre vare
pasienter om hvordan de sover, kan
gi 0ss viktig informasjon for deres

rehabiliteringspotensial og generelle
helse.

Sosiale faktorer

Danske forskere som gjorde en
studie om ryggsmerter, skrev at
«Among workers with high social
support, workers with long duration
of forward bending had reduced
likelihood of high LBPi (OR 0.39,
95% €1 0.16-0.95) compared to wor-
kers with short-moderate duration of
forward bending» (6). Dette kan jo
sa klart veere tilfeldig, men allikevel
artig a se at blant dem med god
sosial stgtte var sannsynligheten

for & oppleve intense ryggsmerter
mindre dersom man stod mye for-
overbgyd enn lite foroverbgyd, hvil-
ket var stikk motsatt av hypotesen
de fremsatte. Den enorme Whitehall-
studien, der man fulgte arbeidere i
britisk byrakrati i flere tidr (7), viste
oss at arbeidere lengre ned i hierar-
kiet med mindre selvbestemmelse
over egen arbeidshverdag, var mer
utsatt for stress, angst, depresjon
og kardiovaskulare sykdommer.
Samfunnet vi lever i, miljget har
skapt oss, former oss i stor grad. Det
betyr likevel ikke at vi er dgmt til et
liv med sykdom og psykiske plager
hvis vi ikke alle finner drgmmejob-
ben. Det er mange arenaer vi kan
oppleve mestring og selvfglelse, og
det kan virke som at nettopp dette
er viktig for var mestring av stress
og motgang (3). Det & ha en annen
arena a lykkes pa enn jobb kan
altsa virke beskyttende mot nega-
tive effekter av stress, enten det er
a veaere kaptein pa fotballaget eller
primus motor i skolekorpset.

Veien til helse - stresshandtering
P& samme mate som vi nd vet at
smerte aldri kun er perifert eller
sentralt drevet, ser vi at stress ogsa
har en kompleks sammensetning
av bade biologiske og psykologiske
faktorer. Det kan synes uoverkom-
melig & ta inn over seg alle disse
aspektene, men vi kan ogsa vri pa
det og si at det nar mange faktorer
bidrar til stress, ma det naturlig nok
vere flere mulige fremgangsmater
for @ handtere stress. Kronisk stress
viser seg jo a ha negative konse-
kvenser for det kardiovaskulare
systemet, derfor burde det ikke
vaere noen overraskelse at fysisk
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aktivitet igjen er vidundermedisinen
vi alle burde sta pa. Blant annet er
det vist at fysisk aktivitet hjelper
blodérene til a opprettholde nor-
mal funksjon og struktur pa tross

av stress (8). Her bgr det ikke vaere
mangel pa verktgy i vart tiltaks-
skrin, i alle fall. Vi kan ogsa vare
den terapeuten som gj@r pasienten
klar over at her kan det vaere hjelp &
hente fra andre helsetjenester. Det
kan veere alt fra a fa tatt en utvidet
blodpreve, fa hjelp til & legge om
kosthold og livsstil eller oppsgke en
eller annen form for samtaleterapi.
Vi vet ogsa at et sosialt nettverk vil
vaere beskyttende bade for stress og
sykdom. Verdien av gode relasjoner
er kraftigere enn hva de fleste av
oss er klar over. Sapolsky (3) gjorde
en fantastisk, men samtidig grufull
oppdagelse. Han hadde studert og
fulgt en gruppe bavianeri Kenya i
flere ar, da de et ar begynte & finne
mat pa en sgppeldynge neer et hotell
ved savannen. Tragisk nok ble de
smittet med tuberkulose og ca.
halvparten av individene dgde. Det
interessante var at smitten spredde
seg ikke tilfeldig, men rammet i stor
grad bavianer som var utagerende
0g aggressive, mens bavianer som
brukte mer tid pa & gre og stelle
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hverandre enn 3 krangle, ja de over-

levde. Sa tenk pa det neste gang
k@en hoper seg opp pa venteveerel-
set og du ligger bak pa journalskri-
vingen — noe av det beste du kan
gjore da er fa en klem. Jeg tror bade
vi som terapeuter og pasientene
vare har noe a lare om stress og

at dette kan apne nye muligheter
for 8 komme frem til god helse. Pa
lik linje med var gkende forstaelse
om smerte, er stress komplekst og
sammensatt, under pavirkning av
bade psykologiske og fysiologiske

parametere. | sa mate gar rekonsep-

tualiseringen andre veier enn hva vi
har opplevd med smerte — stress er
helt reelt, det er til a ta og fole pa.
Det kan males i blodet, og du kan
se det i sammentrukne kransarte-
rier. Da ma kanskje tilnaermingen til
stress inneholde mer enn & legge
seg ned og slappe av litt?
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Mange ankelovetrakk blir til kronisk ankelinstabilitet pa sikt.

AV KEVIN NORDANGER MARTIN
" FYSIOTERAPEUT

Et akutt lateralt ankelovertrakk er
den vanligste skaden blant fysisk
aktive mennesker. [1] | tillegg er det
den skaden som oftest skjer igjen.
[2-4] Ankelovertrakk kjennetegnes
av smerte, nedsatt funksjon og tid
borte fra idrett eller aktivitet. [5]
Rask behandling og veiledning kan
ha en positiv effekt pa tilhelingen
og gj@re at folk kommer kjappere
tilbake til det de har lyst til & drive
med. [6] | tillegg far man uteluk-
ket de som krever immobilisering
og eventuelt kirurgi. Likevel er det
sveert fa som oppsegker medisinsk
hjelp etter & ha trakket over,[7] noe

som tyder pa at folk ikke ngdvendig-

vis tar skaden pa alvor.
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Blir ankelskadene bra av seg selv?
Det er rapportert at rundt 20 % av
normalbefolkningen og 25-50 % av
idrettsutgvere som trakker over far
tilbakevendende eller vedvarende
symptomer som smerte, hevelse og
instabilitet. [8-10] Dette betegnes
som kronisk ankelinstabilitet. [11,
12] Gjentatte ankelovertrakk kan pa
sikt fgre til posttraumatisk artrose,
[13] redusert fysisk aktivitet [14, 15]
og livskvalitet. [16-19]

Skaden forarsaker samfunnet store
direkte og indirekte kostnader. Den
direkte kostnaden gar pa gkt forbruk
av helsetjenester, mens den indi-
rekte kostnaden er forbundet med at
skaden kan gé utover funksjonsevne
og pavirke for eksempel arbeids-
evne. Det er vanskelig a fastsld den
totale kostnaden forbundet med
ankelovetrakk i Norge, men i USA pa
1990- og 2000-tallet ble det esti-

mert at skaden kostet i overkant av
2 milliarder amerikanske dollar per
ar.[20] Tallet virker kanskje ekstremt
hgyt, men det er antageligvis hgyere
ettersom faerre enn 50 % av alle som
trakker over oppsgker medisinsk
hjelp.[7]

Kan vi forhindre at mange utvikler
kronisk ankelinstabilitet?

Ja, sannsynligvis. Selv om det ikke
finnes evidens for at man kan fore-
bygge det farste ankelovertrakket,
er det derimot god dokumentasjon
pa at man kan forebygge mange
re-skader. [21, 22] Det at skaden
skjer gjentatte ganger, bidrar nok til
den hgye forekomsten av kronisk
ankelinstabilitet. Derfor bgr vi virke-
lig prioritere grundig rehabilitering
og sekundar skadeforebygging. Har
skaden fgrst skjedd, ma vi forsgke
a forhindre at den skjer igjen. En
systematisk oversiktsartikkel og
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metaanalyse fra 2017 fant at kun

to enkle grep kan redusere risikoen
for & utvikle kronisk ankelinstabili-
tet:[23]

Over 900 minutter med gvelsesbe-
handling (inkludert styrke, bevege-
lighet, balanse- og koordinasjonstre-
ning) reduserte nye ankelovertrakk
med 42 %. Treningen hadde ogsa en
betydelig positiv effekt pa funksjon.
900 minutter hgres mye ut, men

om man sprer det ut trenger det
ikke vaere mer enn 20 minutter, fem
ganger i uka, i ni uker.

Teip eller ortose (stgtteskinne) redu-
serte risikoen for et nytt ankelovetrakk
med 62 %. Den forebyggende effekten
kan sannsynligvis tilskrives at begge
gir gkt leddsans rundt ankelen. Hadde
det veert pa grunn av mekanisk stabili-
tet alene, ville vi forventet at bade teip
og ortoser kunne forebygget det farste
ankelovetrakket blant de med tidli-
gere uskadde ankler. Med tanke pa

at leddsansen vil vaere redusert i en
tid etter skade, anbefales det a bruke
teip eller ortose pa trening og kamp i
minst seks maneder. Antageligvis vil
en kombinasjon av nevromuskulaer
trening og beskyttelse gi det beste
resultatet. Effekten av kirurgi er usik-
ker, sa konservative tiltak bgr alltid bli
forsgkt forst.[23]

Mange returnerer ogsa til idrett fgr
skaden er fullstendig rehabilitert
En studie fra USA viste at majorite-
ten av utgverne var tilbake i idrett
allerede i lgpet av en uke etter

et ankelovertrakk, [24] selv om
ligamentsskader tar mellom 6-12
uker 4 tilhele.[25] Det betyr ikke

at man er ngdt til & vente sa lenge

Ortose

med & returnere til idrett, men til
sammenligning er man ofte mye
mer restriktiv ved ligamentsskader

i kneet som ikke krever operasjon.
Det var ingen forskjell mellom nye
skader og re-skader i forhold til tid
det tok & returnere til idrett. Studien
inkluderte idretter med hgy preva-
lens av ankelskader som fotball,
amerikansk fotball, volleyball og
basketball. En sapass rask retur til
idrett er et interessant funn nar man
tar i betraktning den hgye forekom-
sten av tilbakevendende skader. Det
kan tyde pa at en del ankelovertrakk
aldri blir fullstendig rehabilitert fgr
utgveren er tilbake pa idrettsare-
naen, noe som kan forklare hvorfor
sa mange skader seg pa nytt.

Det a returnere til idrett pa grunn

av fravaer av smerte, er ikke et godt
kriterium for suksess. Styrke, bevege-
lighet, propriosepsjon og nevromus-
kulzer kontroll vil antageligvis vaere
redusert selv om smerten er borte.
Dette bgr adresseres gjennom en tids-
og kriteriebasert rehabilitering der
utgverne fases tilbake til idrett for &

Eksempler pd pvelsesbehandling fra litteraturen
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Eksempel pad instabilitet

minske risikoen for ny skade. Per dags
dato finnes det ingen validerte tester
for retur til idrett. Avgjgrelsen om 3
returnere bgr gjgres i samrad med
trener, utgver og medisinsk ansvarlig.
Utgveren skal i hvert fall ha gjennom-
fort taff idrettsspesifikk trening og tes-
ting. Dette kan for eksempel innebaere
reaksjonsgvelser, hopp og landinger,
retningsforandringer, akselerasjoner
og nedbremsinger. Siste fase av reha-
biliteringen formes ut ifra de spesielle
krav den enkelte idrett stiller.

Ta ankelskadene pa alvor!
Sannsynligvis kunne man redusert
antall tilfeller av kronisk ankelin-
stabilitet med en grundig under-
sgkelse, behandling og tiltak for
sekundeer skadeforebygging. Det
er pa tide a anerkjenne at ankelo-
vertrakk faktisk er en betydelig
muskel- og skjelettproblematikk
som krever bedre oppfglging.

Ta kontakt med redaksjonen ved
gnske om kilder.
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BEST

uten skader

SKADEFRI

- AV KEVIN NORDANGER MARTIN

' FYSIOTERAPEUT

Pa Senter for idrettsskadeforskning
ved Norges idrettshggskole har de
forsket pa hva slags skader som
oppstar i forskjellige idretter og
kroppsdeler. Deretter har de studert
hvordan skadene oppstar, og hva
som forarsaker dem.

| 2008 utviklet de Skadefri i samar-
beid med Olympiatoppen for a gjare
kunnskapen om idrettsskader og
forebygging lett tilgjengelig. Ska-
defri har gjennomgatt en skikkelig
oppussing og erna a finne i en ny
utgave pa web, men ogsa i form av
en gratis app for Apple og Android.
Mye har skjedd i litteraturen siden
lansering for 10 ar siden, s3 alt av
innhold er oppdatert med hensyn til
ny forskning. | dag er det 32 idret-
ter pa Skadefri. | lgpet av 2017 skal
samtlige 45 olympiske grener vaere
tilgjengelig.
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Appen kan lastes ned gratis

Pa Skadefri kan man lzere om de
vanligste idrettsskadene, og hva
som forebygger disse

Det er to mater a orientere seg pa
nettsiden. Man kan velge mellom
idrett eller kroppsdel. For hver av
idrettene og kroppsdelene vil man
kunne laere om de vanligste ska-
dene. Det er skrevet om risikofakto-
rer, skademekanisme, symptomer
og tegn, diagnose, behandling,
prognose og forebygging. Innholdet
er ikledd en sprakdrakt som gjgr det
enkelt a forsta, noe som er spesielt
fordelaktig for de uten medisinsk
bakgrunn. Det er tross alt utgvere,

trenere og foreldre som er primaer-
malgruppen.

Pa Skadefri er det laget egne gvel-
sesprogram som er skreddersydd
til idrettens risikoprofil. Det er for
mange et ukjent begrep, men er
egentlig bare en forklaring pa hva
slags skader som ervanligsti en
bestemt idrett. @velsesprogram-
mene har som hensikt & forebygge
disse.

Noen eksempler

| fotball oppstér de fleste skadene

i bena. Mannlige spillere er veldig
utsatt for hamstringsskader. Forsk-
ning viser at opptil 70 % av disse
kan forebygges med eksentrisk
trening, nermere bestemt med

et 10-ukers program med Nordic
hamstring gvelsen.[1] Programmet
er enkelt & gjennomfgre. Det kan
gjores pa treningsfeltet uten noe
spesielt utstyr, og hele laget kan
trene samtidig.
Oppvarmingsprogrammet «Spil-
leklar», ogsa kjent som «FIFA 11+»
er laget for at fotballspillere skal
kunne unnga skader. Det er lagt inn
progresjon i de fleste gvelsene for a
gke vanskelighetsgraden underveis,
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slik at treningsutbyttet kan opprett-
holdes etter hvert som du blir bedre.
Programmet reduserer skader med
30-50 %, under forutsetning av at det
blir brukt minst 2 ganger i uken.[2]

Under skulder finner man et eget
gvelsesprogram. Det er basert pd en
stor studie som ble gjort pa handball-
spillere der man fant at et oppvar-
mingsprogram reduserte risikoen for
skader med 28 %.[3] Mange idretts-
utgvere plages med smerter i skul- Nordic hamstring
deren, spesielt de som gj@r gjentatte

kraftbevegelser over skulderhgyde.

Man antar at programmet vil ha en Trening med balansegvelser erviktig  Treningsgvelsene har sitt opphav
skadeforebyggende effekt for disse for & redusere risikoen for nye ska- i forskning pa idrettsskader, men
0gsa, ikke bare handballspillere. der. Forskning har vist at slik trening  ogsa erfaring

kan nesten halvere risikoen for nye Noen gvelser er egnet til flere idret-
Ankelskader er den vanligste idretts-  skader.[4] ter og kroppsdeler, sa de dukker av
skaden og skjer ofte pa nytt igjen. og til opp igjen. @velsene er nivainn-

A = B
"“\‘.

Utdrag fra program om forebygging av skader i hdndball.

KA

DEL 1- LOPSEVELSER - 8 MIN

LEIF

DEL 2 - STYRKE - SPENST - BALANSE - 10 MIN

«Spilleklar»
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delti 3 nivaer basert pa vanskelig-
hetsgrad. De krever lite utstyr og kan
derfor gjgres nar som helst og hvor
som helst. @velsesprogrammene pa
Skadefri er presentert gjennom en
video og en kort tekstbeskrivelse pa
hvordan de skal utfgres. Det samar-
beides tett med teknikk- og moto-
rikkavdelingen pa Olympiatoppen i
utvelgelse og filming av gvelser.

Det meste av idrettsskadeforskning
er blitt gjort pa de stgrste og mest
populare idrettene. Som fotball,
handball og alpint her til lands.
Derfor har vi en del evidens pa
hvordan man skal forebygge de
vanligste skadene der. Det eksiste-
rer dessverre ikke like mye forskning
pa dette i andre mindre idretter. |
utarbeidelsen av en idrettsside har
man derfor samarbeidet tett med
eksperter i diverse idretter for a dra
nytte av deres erfaringer i forhold

til hva som fungerer. Blant annet
leger, fysioterapeuter og trenere.
Innholdet som presenteres er en
god blanding av forskning og klinisk
erfaring. Pa Skadefri er kunnska-
pen troverdig og anvendelig, og du
kan enkelt benytte deg av den i din
kliniske hverdag.

Har skaden allerede skjedd?

Da kan man lese om hvordan man

begr ga frem i den akutte fasen nar

noen har skadet seg. All akuttska-

debehandling skjer etter de sakalte

PRICE-prinsippene. Malet med

denne behandlingen er d

e Redusere smerter

e Begrense indre blgdninger

e legge grunnlaget for en god reha-
bilitering

Eksempel pd forebyggende gvelse for ankel.

Her finnes det ogsa flere videoer pd  the overall injury rate in football: a
hvordan man skal utfgre akuttska- systematic review and meta-analysis
debehandling. of the FIFA 11 and 11+ programmes.
Br) Sports Med, 2017. 51(7): p.
Last ned Skadefri appen og besgk 562-571.
nettsiden. Skadeforebyggende tre-
ning virker, hvorfor ikke bruke det? 3. Andersson, S.H., et al., Pre-
venting overuse shoulder injuries
Referanser among throwing athletes: a cluster-
1. Petersen, J., et al., Preventive randomised controlled trial in 660
effect of eccentric training on acute elite handball players. Br ) Sports
hamstring injuries in men's soccer:a  Med, 2017. 51(14): p. 1073-1080.

cluster-randomized controlled trial. 4. Verhagen, E., et al., The effect
Am ] Sports Med, 2011. 39(11): p. of a proprioceptive balance board
2296-303. training program for the prevention

of ankle sprains: a prospective con-
2. Thorborg, K., et al., Effect of trolled trial. Am | Sports Med, 2004.
specific exercise-based football 32(6): p. 1385-93.

injury prevention programmes on
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DATO TEMA STED
25.11.0g 26.11 «Reconciling Biomechanics With Pain Science» Lillestrgm
Greg Lehman
http://www.greglehman.ca
Beskrivelse av kursinnhold:
http://www.greglehman.ca/#course-description-section

Clinical Application - Lower limb and lumbar spine
Neuro Orthopedig Institute

Clinical Application - Upper limb, thorax and neck
Neuro Orthopedic Institute

The Shoulder Theory and Practice
Dr.Jeremy Lewis London Shoulder Clinic

Medical screening and Differential Diagnosis for Physioterapists
Matthew Newton
https://www.imta.ch/en/teachers/

Drift av privat praksis

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

Se naermere opplysninger pd de forskjellige kursinvitasjonene

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

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

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

DATO TEMA STED
30.nov-1.desember 2017  ADVANCED - Modul 4 — Ankel/fot Aalborg
18.januar 2018 ADVANCED EKSAMEN

19-20. januar 2018 BASIC - Modul 1 - Kne, ankel og fot Oslo
05-06. februar 2018 ADVANCED - Hemsedal - Modul 7- Albue Hemsedal
07-08. februar 2018 ADVANCED - Hemsedal - Modul 8 - Hand og handledd Hemsedal
13-14.april 2018 ADVANCED - Modul 9 - Hofte Oslo
04-05. mai 2018 BASIC - Modul 2— Skulder, albue og hand Oslo
07-08.september 2018 ULTRALYDKONGRESS 2018 - med fokus pa muskel og skjelett

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

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

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

Returadresse:
PFF,
Schwartzgt. 2,

|
LLLLLULLELLLL R L] L "n;' LRLRERRLE IR R AL LY

e'saote

Fremtiden er beerbar!

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

\Wiglet!

RRRRRRLLELLE LTI TAaRD oY LLLUIRARERERRERELEILLL] )

Dreibar og hgy-
opplgst medisinsk
skjerm - overlegen
bildekvalitet!

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

Tralle medfglger.

e BT

Et vell av .
prober er ogsa
tilgjengelig.

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

My Gamma -
baerbar maskin fra
verdensledende Esaote.

Ikke la stgrrelsen eller formatet lure

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

mer for ndl/injeksjon og spesialisert MSK-
software.

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

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

Stativ/tilkoblinger

e 1 stk robust hgydejusterbar
tralle

e 2 stk probetilkoblinger

e Hyller for printer og dokumenter

o Batteri

Programvare

e Komplett software inkludert
X-view, M-View

* Software tilpasset MSK

o Forh8ndsinnstilte pre-sets for
MSK

* Sensitiv fargedoppler

e Powerdoppler, pulsed wave

» B-Steer for ndlevisualisering

e Dual-B

e Compound imaging, trapezoid

e 250 GB harddisk

Standard utstyr

e 2 usb-innganger

e HDMI, 14” medisinsk LCD-
skjerm

e 12" touchskjerm

e Standby

e Norsk tastatur

™ 1 -

MyLab™ Six o a—
. . o e

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

samme funksjoner som MyLab™ Gamma, men G

er fastmontert pa tralle.

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

adCARE

— din spesialist pa Ultralyd

3043 DRAMMEN



