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Innledning

Skuldersmerter er etter ryggsmerter den mest
vanlige muskel- og skjelettplagen som fgrer
til nedsatt funksjon, sykemelding og tidlig
fgrtidspensjonering (1,2). I vestlige indus-
trialiserte land oppgir 16 til 21 % av befolk-
ningen smerter og nedsatt funksjon fra skul-
deromradet (1,2), og ca 1/5 av alle fgrtids-
pensjoneringer for muskel- og skjelettplager
er for pasienter med skuldersmerter (3). Den
mest vanlige arsaken til skuldersmerter er
det subakromiale smertesyndromet, ogsa
kalt «impingement syndrome», som stér for
44 til 60 % av alle som oppsgker primerlege
grunnet skuldersmerter (4).

Arsaken til subakromialt smertesyndrom
kan vere gjentakende ensidig arbeid over
skulderhgyde eller en eller flere kraftige
overbelastninger av skulderen som initialt
starter en betennelsesprosess. Det vanligste
symptomet for subakromialt smertesyndrom

er smerte og stivhet lateralt over skulderen
som gir nedsatt bevegelighet og muskelkraft.
Etter noen fé uker endrer den patologiske
tilstanden i senevevet seg fra en tendinitt til
en tendinose (5). Nyere forskning har vist at
smertetilstanden ved en tendinose skyldes
innvekst av sma blodkar inn i senevevet og
med blodkaret fglger det en nerve (neovessel)
(6,7). Langvarig eksentrisk trening hos pa-
sienter med akillestendinose reverserer neo-
vaskulariseringen og senen normaliseres (8).
Dette er ikke dokumentert hos pasienter med
langvarig subakromialt smertesyndrom (9).

Behandlingsmetodene for subakromialt
smertesyndrom varierer fra forskjellige
former for elektroterapi som ultralyd, laser,
TENS og «extracorporal shock wave the-
rapy». Andre metoder som ogsa brukes er
akupunktur, forskjellige former for manuell
terapi, massasje, tgyninger, ergonomiske
tiltak, kulde/varme pakninger, utholdenhets
trening, styrketrening, koordinasjonstrening,
kortisoninjeksjoner og forskjellige former
for smertedempende tabletter, betennelses-
dempende medikamenter (NSAIDs) og ki-
rurgi. Den vitenskapelige dokumentasjonen
viser at forskjellige former for gvelsesterapi,
kortisoninjeksjoner og kirurgi er dokumen-
tert effektivt for pasienter med subakromialt
smertesyndrom (10-15). I studier fra Sverige
konkluderte Johanson med kolleger (16,17)
at det var ingen sammenheng mellom de
metoder som var vitenskapelig dokumentert
effektive og alle de metoder/intervensjoner
som leger og fysioterapeuter til daglig bru-
ker og stoler pa som effektive.

Hensikten med denne kasusrapporten

er & synliggjgre at fysioterapi som dosert
opptrening alene kan vere en meget effektiv
behandling for en pasient med langvarig
subakromialt smertesyndrom.

Kasusrapporten
Bakgrunn
Per, som egentlig har et annet navn, er 48 4r,
gift og har tre barn i tendrene: Han har ar-
beidet som snekker i 28 ar, og er selvstendig
naringsdrivende. De siste tre arene har han
hatt en ansatt tgmrer. I fritiden er Per aktiv
og er i god fysisk form. Han veier 78kg og
er 183cm lang.

For fire ar siden fikk Per akutte smerter
i hgyre skulder etter a ha brukt spikerpistol
under bygging av et tak. Serlig arbeid over
skulderhgyde var belastende, og han tror at
det var dette som utlgste skuldersmertene.
Symptomene utviklet seg over 24 timer til
kraftige smerter lateralt over skulderen som
stralte ned i overarmen, og han kunne sé vidt
Igfte armen ut fra kroppen. Smertene var si
kraftige pa natten at nattesgvnen ble forstyr-
ret. Akutt behandling var hvile og sykemel-
ding fra jobben i to uker kombinert med
smertestillende og betennelsesdempende
tabletter. Behandlingen hjalp tilstrekkelig
til at Per kunne arbeide igjen. Symptomene
kom likevel tilbake etter cirka tre maneder,
men da var det mer som en doven tannverk.
Han kjente lite til smertene pa dagtid nér han
arbeidet, men om natten kunne han vikne av
skuldersmerter, og det var umulig & ligge pa
hgyre skulder.

Pers primarlege har henvist ham til fire
forskjellige fysioterapeuter de siste fire

Sammendrag

Kasusrapporten beskriver behandlingsforlgpet for en 48-arig snekker som
er plaget av et langvarig subakromialt smertesyndrom. Pasienten gjennom-
gdr en gradvis gking i treningsdoser innen Medisinsk treningsterapi (MTT).
Kasuistikken viser at store doser trening farte til mindre smerter, gkt beve-
gelighet og en normalisering av funksjonen hos denne pasienten. Sparsma-
let om dose-responseffekt med bruk av trening som behandling synliggjeres

béde i forhold til pasientens tidligere opptreningsforsgk i helsevesenet,

men 0gsa i relasjon til de lave treningsdosene som til nd er anvendt i klinisk
kontrollerte studier. Det er behov for forskning for @ evaluere effekten av og
mekanismene bak den positive resultatet beskrevet i kasuistikken.
Nekkelord: Subakromialt smertesyndrom, fysioterapi, medisinsk treningste-
rapi, dose-responseffekt.
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arene (tabell 1). Han fglte noe bedring et-

ter behandlingene, men etter noen uker var
tilstanden uforandret. Kortisoninjeksjoner,
NSAIDs, og periodevise sykemeldingspe-
rioder gjorde at han ogsa ble bedre, men nér
han begynte & arbeide, kom symptomene
raskt tilbake. Han fikk etter hvert langvarige
perioder med smerter og nedsatt funksjon, og
det siste aret var han sapass plaget at han be-
gynte & vurdere omskolering. Heldigvis fikk
han god hjelp av sin medarbeider som tok de
tyngste og mest ensidig belastende jobbene.
Etter samtale med primarlege ble Per over-
talt til & prgve et mer systematisk behand-
lingsopplegg hos fysioterapeut fgr eventuelt
kirurgi ble vurdert.

Ndveerende sykehistorie

Per har na veart sykemeldt i tre maneder pa
grunn av smerter i hgyre skulder. Han er
tydelig nedstemt og urolig over sin helsetil-
stand som pavirker hans arbeidssituasjon. I
vinter har han géitt mye pa ski og har presset
pa med mye aktivitet som kun har fgrt til
gkende smerte i skulderen. Han har ikke veart
interessert i a prgve fysioterapi fordi han
tidligere har opplevd at det hadde liten eller
ingen effekt.

Klinisk underspkelse

— Pasienten har god holdning og normale
kurvaturer. Hgyre skulderbue er noe lave-
re en venstre, og scapula vinger ogsa noe
mer pa hgyre side. Dette blir vurdert som
normale strukturelle endringer grunnet
et langt aktivt yrkesliv som hgyrehendt
snekker. Hgyre skulder/skulderbue har
noe mer muskelfylde.

— Sidefleksjon av cervikalen til venstre og
rotasjon til hgyre er lett nedsatt og gir
strekksmerter i nakkemuskulaturen og
over skulderbuen pé hgyre side. Per opp-
lever dette som en bagatellmessig smerte
og annerledes enn den smerten han plages
med fra skulderen.

— Nervestrekktester er negative og cervikal
traksjon gir ingen endring av symptombil-
det.

— Aktive leddutslag av hgyre glenohumeral-
ledd gir 45 grader abduksjon, 70 grader
fleksjon, innadrotasjon til glutealfolden og
utadrotasjon 25 grader.

— Passive utslag er fra 10-15 grader utover
det aktive utslaget. Smerte er begrensende
faktor for gkt leddutslag og smerten er
lateral over rotator«cuffen» og symptomet
reproduseres gjennom de forskjellige be-
vegelsestestene.

— Isometriske provokasjonstester av abduk-
sjon, utadrotasjon og fleksjon gir smerter

Tabell 1. Viser registrering av antall minutter og antall gvelser, serier og repetisjoner i
hver serie for hver behandling og antall behandlinger over tid for tidligere fysioterapibehandlinger
som Per har gjennomgatt de siste fire drene og behandlingen som denne kasuistikken beskriver (4).

Behandlinger | Antall gvelser og dosering Behandlingstid | Behandlingsdose over tid
1 5-10min ergometersykkel. Ca 20-25 min 2 ganger i uken over 6 uker.
5 gvelser (2 serier x 10 reps)
Ultralyd fer treningen
2 10 min ergometersykkel. Ca 25-30 min 3 ganger i uken over 5 uker
7 ovelser (2 serier x 8 reps)
Ultralyd fer treningen
3 10 min ergometersykkel. Ca 30-35 min 3 ganger i uken over 6 uke
8 pvelser (2 serier x10 reps)
Laser etter treningen
4 20 min ergometersykkel. Ca 80-90 min 3 ganger i uken over 12 uker
(Behandlingen er 4 gvelser (3 serier x 30 reps)
beskrevet i denne 10 min ergometersykkel.
kasusrapporten) 4 gvelser (3 serier x 30 reps)
10 min ergometersykkel

over rotator cuffen lateralt og over deltoid
med noe utstraling ned i overarmen.

— Spesifikke «impingement» tester er posi-
tive.

— Palpasjon inn mot festet av
rotator«cuffen» pa tuberculum major med
skulderen ekstendert og innadrotert gir en
gjenkjennende smerte for bade pasient og
fysioterapeut. Per har ogsa utviklet trig-
gerpunkter i mm deltoid, levator scapula
festet, i mm infra spinatus og mm teres
major- og mm minor som ved palpasjon
gir smerte mot skulder og overarm.

— Screening av nakke, thorakal, albue og
underarm gir ingen symptomer i skulder/
arm-regionen.

— Funksjonen i venstre skulder/arm var nor-
mal med full kraft, fulle bevegelsesutslag
og normal funksjon.

Rontgen

Vanlig tom rgntgen viser en normal vinkling
av acromion, og ingen artrose eller andre
degenerative endringer. Magnetrgntgen som
er tatt ved behandlingens start viser at supra-
spinatussenen og det lange hodet av biceps-
senen er fortykket (gkt diameter) og at det er
gkt vaeske i bursa subacromialis. Dette tyder
pé at Per har utviklet en tendinosetilstand i
blant annet supraspinatus. Det er ingen funn
av partielle eller hele rupturer av rotator«
cuff»-senene.

Sporreskjemaer

Per fyller ut tre spgrreskjemaer (se skarene i
tabell 2)

— Smerte (Visual Analogue Scale (VAS))

— Shoulder Rating Questionnaire (SRQ),
(18,19)

— Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK),
(20,21)

— Pain Catastrophizing Scale (PCS), (22,23)

Konklusjon og forslag til tiltak
Sykehistorien og den kliniske undersgkelsen
peker i retning av at Per har et langvarig
subakromialt smertesyndrom, antageligvis
med en tendinosetilstand i rotator«cuffen».
Han har mislyktes med selvtrening som
behandling og har en negativ opplevelse av
helsevesenet hvor forskjellige behandlinger
har hatt kortvarig eller ingen effekt. Per er
nedstemt og gir uttrykk for at han har mistet
kontrollen over situasjonen. Han skérer hgyt
pa spgrreskjemaet som uttrykker katastro-
fetanker rundt sin smerte og dysfunksjon
(PCS)(22,23). Per har ingen uttalt bevegel-
sesfobi (TSK), (20,21), og har i utgangs-
punktet en positiv og aktiv mestringsstrategi
og tro pa at fysisk aktivitet er positivt. Men
han gir uttrykk for at han ikke vet hvordan
han skal trene for & minske smerten og fa be-
dre funksjon. Han er bekymret over sin fram-
tidige arbeidssituasjon. Redusert arbeidsevne
og sykemeldingsperioder har pavirket den
pgkonomiske situasjonen hans negativt. Han
har en god relasjon til sin kone og arbeids-
kollega som begge stgtter han i den vanske-
lige situasjonen.

Tiltaket som fysioterapeuten foreslar for
Per, er & prgve ut dosert medisinsk trenings-
terapi (MTT). Behandlingen skjer i gruppe
pa opp til fem pasienter hvor hver pasient har
et individuelt tilrettelagt treningsprogram.
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Tabell 2. Registrering av endring av smerte, bevegelsesutslag, funksjon (SRQ), bevegelsesfobi (TSK),
katastrofetanker (PCS) og % sykemeldt ved start av behandlingen, etter 1 1/2 maned behandling, ved
avsluttet behandling (3 méneder) og ved 6 méneders oppfelging etter avsluttet behandling.

Ved oppstart av | 11/2 mnd, 3 mnd, 6 mnd oppfal-
behandlingen 18 behandl. | 36 behandl. ging etter av-
sluttet behandl.
Smerte (VAS) 58 mm 45 mm 48 mm 11 mm
(0-100mm)
Smerte (VAS), gjennomsnittlig
siste uke (0-100mm) 73 mm 55 mm 35 mm 10 mm
Aktivt bevegelsesutslag 45 grader 80 grader 160 grader 160 grader
Abduksjon
Aktiv bevegelsesutslag 70 grader 90 grader 170 grader 170 grader
Fleksjon
Aktiv bevegelsesutslag 25 grader 35 grader 50 grader 60 grader
Utadrotasjon
Funksjon (SRQ) 32 46 54 92
17 til 100 poeng
Bevegelsesfobi (TSK) 24 24 20 17
17-68 poeng
Katastrofetanker(PCS)
- ruminiering 0-16 13 10 6 3
- forstarrelse 0-12 5 4 3 2
- hjelpelgshet 0-24 18 14 10 2
Sykemelding % 100% 100% 50% 0%

MTT er en egen behandlingsform med defi-
nerte kriterier (24-27).

Behandling
Behandlingen starter med a forklare Per
hvorfor dosert MTT kan vare effektivt.
Denne pedagogiske forklaringsmodellen
tar utgangspunkt bade i biomedisinske- og
biopsykososiale perspektiv; om hvordan do-
sert opptrening kan pavirke vevsstrukturer i
skulderen som over lang tid har gitt smerter,
og hvordan treningen pavirker smerten som
over tid har gitt Per en affektiv reaksjon.
Siden Per har negative opplevelser om at
fysioterapi tidligere ikke har hatt effekt, bru-
ker fysioterapeuten mye tid pa a forklare at
forskjellen ligger i en dose-responseffekt nar
man bruker trening som behandling. I starten
vil den totale behandlings/treningsdosen
veare relativ lav, men dosene gradvis trappes
opp slik at den totale treningsdosen etter to
til tre uker vil vaere meget hgy (Figur 1).
Mialet for Per er at den totale treningsdo-
sen ved hver behandling skal vare cirka 80-
90 minutter, tre ganger i uken i tre méneder.
Totalt blir dette 36 behandlinger. MTT bestar
av 1) globale gvelser (ergometersykkel/step-
maskin/ romaskin/elipsetrener eller tredemgl-
le), 2) semiglobale hvor man beveger hele
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gvre ekstremitet i forskjellige bevegelses-
baner, og 3) lokale gvelser hvor gvelsen in-
volverer mindre muskelgrupper som eksem-
pelvis ved innad/utadrotasjon av skulderen
(28,29) Det unike med MTT er & kombinere
globale, semiglobale og lokale gvelser pa en
slik mate at Per far stor nok treningsdose til &
pavirke dysfunksjonen(28,29).

I MTT klassifiseres pasienter i Type I, I
og III pasienter (27). Type I pasienter karak-
teriseres ved at man kjenner igjen symptom-
bildet fra ortopedisk litteratur. Symptomene
kan lett reproduseres ved forskjellige ortope-
diske tester, som igjen betyr at man ogsa kan
tenke seg fra hvilken vevsstruktur smerten
kan komme. En type III pasient har sam-
menligningsvis et mer komplekst smertebilde
med sensitivisering og allodynia (smerte
fremkalt av en stimulus som ikke normalt gir
smerte) kombinert med omfattende psykoso-
siale faktorer. Type II pasient er midt imel-
lom type I og III, hvor noe av symptombildet
er gjenkjennbart og noe er mer diffust med
et paslag av psykososiale faktorer. I denne
fysioterapeutens kliniske praksis er omtrent
10-15 % type I-, 15-20 % type IlI- og 60-70
% type 1l pasienter.

Per er en type I mot en type II pasient
hvor hans symptomer er gjenkjennbare

og kan reproduseres, men han har over tid
ogsa fatt et psykologisk/affektiv paslag.
Behandlingen for en type I pasient er en
klassisk «pain contingent treatment appro-
ach»(26,27), som betyr at pasientens sympto-
mer styrer behandlingen. Det betyr i praksis
at gvelsene doseres sd godt som smertefritt.
For en type III pasient brukes en «time con-
tingent treatment approach» hvor pasientens
symptomer ikke styrer behandlingen (30).
Pasienten trener da med smerter og globale
og semiglobale gvelser kombineres med en
kognitiv adferdsterapimodell (31,32).

Per behandles med en «pain contingent»
tilnrming hvor gvelsene dosers slik at han
kan trene med store doser s godt som smer-
tefritt (Figur 2). Behandlingen deles inn i tre
faser:

Fase 1: 0-80 grader
Per hadde sd godt som smertefrie bevegel-

sesutslag fra 0-45 graders aktiv abduksjon,
fra 0-70 graders fleksjon og fra 0-25 grader
utadrotasjon og noe innadrotasjon. Fysiote-
rapeuten valgte derfor startstillinger for de
semiglobale og lokale gvelsene slik at Per
kunne bevege arm og skulder koordinert med
god kinetisk kontroll. Med mer en 1000 repe-
tisjoner innenfor disse bevegelsesbanene er
hypotesen at den store treningsdosen pavir-
ker smerteopplevelsen, vevsstrukturer lokalt
i skulderen og det nevromuskulare system,
slik at smerten minsker, bevegelsesutslagene
gker, og koordinasjon og kinetisk kontroll
normaliseres (se figur 3).

For a unngé gkte smerter under og etter
behandlingen doseres gvelsene bevisst lavt
i starten (figur 1). Per far dermed en positiv
opplevelse av at aktive doserte gvelser kan
gjennomfgres til tross for at han til daglig
har smerter og nedsatt funksjon. Fysiote-
rapeuten er til stede i treningssalen og gjgr
det mulig for pasient og fysioterapeut a ha
en tett kommunikasjon om alle aspekter ved
behandlingen.

I samrad med pasienten velger fysiotera-
peuten startstillinger for seks semiglobale og
to lokale gvelser, bevegelsesutslag, vektmot-
stand/belastning, som gjgr det mulig & gjen-
nomfgre tre serier a 30 repetisjoner av hver
gvelse. Mellom hver serie med 30 repetisjo-
ner tar pasienten en pause pa 30-60 sekunder.
Hver gvelse testes ut med utgangspunkt i
pasienten sykehistorie og kliniske funn og
testmetodikken er ngye beskrevet i annen lit-
teratur (27).

Avlastningsprinsippet brukes i denne
fasen hvor hensikten er & stimulere gkt flek-
sjon, abduksjon, utad/innad rotasjon. Dette
inneberer at vekten/loddsatsen fra trekkap-



parat og vertikaldrag brukes for & avlaste noe
av tyngden av armen. Utgangstillinger velges
med hjelp av skrabrett og vinklebord som
gjor det mulig & stimulere gkt fleksjon gjen-
nom gravitasjonsassisterte bevegelser. Gjen-
nom avlastende gvelser blir det lettere for
pasienten & gjennomfgre mange repetisjoner
i den tilgjenglige/behaglige bevegelsesbanen
uten a fa gkte smerter. Det gjgr det ogsa
mulig & gjennomfgre gvelsen(e) koordinert
med god kinetisk kontroll. S& lenge Per har
smerter og nedsatt bevegelse holdes dosen
tre serier a 30 repetisjoner konstant, mens be-
vegelsesutslag, vektmotstand og startstilling
for gvelsene hele tiden blir endret i forhold
til det kliniske bildet. Fgr Per startet pa se-
miglobale og lokale gvelser gjor han en glo-
bal gvelse (ergometer sykkel — 20 minutter),
deretter tre semiglobale og en lokal gvelse
for han igjen gjorde ti minutter globalt. Et-
ter den globale gvelsen gjorde Per tre nye
semiglobale og en lokal gvelse og avsluttet
med ti minutter globalt/aerobisk (figur 1).
Per brukte omtrent fire uker for & komme opp
til 90 grader fleksjon og abduksjon

Fase 2: 80-100 grader

Det gikk lett for Per & gke bevegelsen fra

45 graders abduksjon til 80 grader, og fra
70 grader til 90 graders fleksjon. Det tok
imidlertid lenger tid pa a gke bevegeligheten
videre over 90 grader. Det kan vere flere
arsaker til dette, blant annet kan det vare at
ved et subakromialt smertesyndrom sa rul-
ler caput humerus opp i det subakromiale
rom som gir kompresjon/«impingement» av
smertefglsomme strukturer. For 8 komme
over 90 grader ma fleksjon og abduksjon
ogsa kombineres med utadrotasjon slik at
tuberculum minor med rotator«cuff»-festet
unngér kompresjon. Dosen tre serier med
30 repetisjoner ble holdt konstant, mens
utgangsstillinger, bevegelsesutslag og vekt-
motstand ble hele tiden dosert opp slik at
den totale belastningen var optimal. Det tok
cirka fire uker for Per & passere 90 grader og
komme opp til 100 til 110 grader fleksjon og
abduksjon.

Fase 3: 100 — 180 grader

Nar pasienter fgrst kommer over 90 grader
abduksjon og fleksjon, sa gker oftest beve-
gelsen ganske fort. Det samme skjedde for
Per hvor han pa fire uker gkte fleksjon fra
100 til 170 grader og abduksjon fra 90 til
160 grader. Parallelt med at han fikk mindre
smerter, gkte ogsa bevegelsen. Per kunne
bruke armen mer i dagligdagse aktiviteter, og
begynte etter to og en halv av tre méaneders
behandlingstid a arbeide 50%. Mot slutten

Uke 1: Global, SG, SG, Global
(totalt 20-30 min)

Uke 1-2: Global, SG, SG, SG, Global
(totalt 40-50 min)

(totalt 60-70 min)

(totalt 80-90 min)

3 behandlinger i uka i 3 maneder = 36 behandlinger totalt

Uke 2-3: Global SG, SG, Lokal, Global, SG, SG, Lokal, global

Uke 3-4: Global, SG, SG, SG, Lokal, Global, SG,

SG, SG, Lokal, Global
Uke 3-4

_Uke 2-3 |

Uke 1-2

Uke 1

Figur 1. Viser den gradvise opptrappingen av treningen. SG = semiglobal.

Figur 2. Treningsprogrammet. Se neste side.

—

|

Redustert ROM,
muskelkraft og
funksjon (SRQ)

|

Smerte ——

Psykologisk
reaksjon pa
smerteopplevelsen

Bevegelsesfrykt
Katastrofetanker
Angst/nedstemthet

Redusert funksjon pa
alle ICF-nivaer

Figur 3. Smertesirkel. Figuren viser hvordan smerte pavirker fysiologiske variabler
som bevegelsesutslag og muskelfunksjon og psykologiske variabler som katastro-
fetanker, bevegelsesfobi, angst og nedstemthet. Alle variabler ble vurdert i forhold til
Pers evne til deltakelse, hans symptombilde og kliniske funn.

av behandlingen fglte Per at skulderen var s
bra, noe som fgrte til en overbelastning i ar-
beidet og gkte smerter ved avsluttet behand-
ling. Dette gav seg realtivt fort og Per fortsatt
med den doserte opptreningen. Variabelen tre
serier med 30 repetisjoner ble holdt konstant,
mens utgangsstillinger, bevegelsesutslag og
vektmotstand ble hele tiden dosert opp slik at
den totale belastningen var optimal.

Diskusjon

Det finnes gode argumenter for trening som
behandling for pasienter med langvarig sub-
akromialt smertesyndrom, blant annet mer

en 40 ars klinisk erfaring (24-29) og noe
vitenskapelig dokumentasjon (10,11,33,34).
Denne kasusrapporten beskriver et dosert
behandlingsforlgp med bruk av MTT-prin-
sipper, hvor fysioterapeuten far Per til & gjen-
nomfgre store treningsdoser uten a gke smer-
ten under eller etter behandling. Per undret
seg over hvor annerledes denne treninger var
sammenlignet med tidligere behandling hvor
doseringen 14 mellom étte og 15 repetisjoner
per serie. Det er mulig at det ved tidligere
behandlinger er tenkt at pasienten har nedsatt
kraft og at det da skal brukes fa repetisjoner
for & gke muskelstyrken. Forskning viser
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Bvelse 2. Motsittende aviastet Pvelse 3. Framliggende avlastet Pvelse 4. Motstaende avlastet skul-
skulderfleksjon 5-10kg. skulderfleksjon uten vekt. derfleksjon 1-3kg.

Figur 2. Behandling/treningsprogrammet.
lllustrasjonen viser startstillingene for semiglobale
(SG) og lokale (L) gvelser tre uker etter starten av
behandlingen i den forste fasen (0-80 grader). Alle
SG- og L-gvelser gjennomfares i tre serier med
30 repetisjoner. Globale gvelser (G), som ikke er
illustrert her, omfatter gvelse 1: 20 min ergome-
tersykkel/tredemolle, og gvelse 6 og 11 som er 10
min ergometersykkel/tredemalle. Kombinasjonen
av G, SG og L gjor at Per kan gjennomfgre store
treningsdoser og gir en normalisering av hele den
kinetiske kjeden. De globale gvelsene er like vik-
tige som SG- (2-4,7-9) og L-gvelser (5,10) fordi
de har en smertedempende effekt. (dvelse 8 er en
repetisjon av gvelse 2). lllustrasjonsfoto.

@velse 5. Sittende skulderrotasjon innad 0,5-1,5kg vekselvis
med utadrotasjon 0,5-1kg. Totalt 6 x 30 repetisjoner.

@velse 7. Sittende dobbel albueflek- @velse 9. Sidemotstaende avlastet @velse 10. Motstaende dobbel
sjon uten vekt. skulderabduksjon 0,5-1kg. albueekstensjon 3-5kg.

22 Fysioterapeuten nr. 10 oktober 2005



imidlertid at ved smertetilstander, bgr det
ikke drives styrketrening. Smerten inhiberer
pa forskjellige mater evnen til & gjennomfgre
kraftige kontraksjoner. For eksempel viste
Ben-Yishay med kolleger (35) at abduksjons-
kraften gkte med 82 % og adduksjon med
208 %, fem minutter etter en smertedem-
pende injeksjon subakromialt. Problemet

ser altsa ikke ut til & vaere muskelkraft, men
smerte som inhiberer evnen til muskuler
kontraksjon. Treningsstimuli bgr derfor dose-
res for & minske smerteopplevelsen (Figur 3).

@velsene i den doserte opptreningen av
Per aktiviserer alle muskler i arm, skulder,
skulderbue og trunkus (26,28,29). Behand-
lingen bygger pa at skulderen og strukturer
i det subakromiale rom er en del av en &pen
kinetisk bevegelseskjede, hvor handen er
sentral i var forstaelse av ekstremitetens
funksjon. Sa a si alle gvelsene involverer
bevisst handen og handens gripefunksjon.
Hypotesen er at man pa denne maten fér en
normalisering av efferente/afferente impul-
ser, for eksempel «feed forward»- mekanis-
mer i relasjon til hvor og hva man gjgr med
handen. Funksjonen til mm supraspinatus
er, sett ut i fra biomedisinsk perspektiv en
abduktor og utadrotator, og den sentrerer ca-
put humerus pa cavitas glenoidalis. En annen
mate & se pa funksjonen til mm supraspinatus
er at den sammen med de andre musklene i
rotator«cuffen», muskler og strukturer i arm,
skulderbue og trunkus, plasserer handen i gn-
sket posisjon for & gjennomfgre den aktuelle
funksjonelle aktiviteten. For & trene stabilitet
av scapula er det derfor en forutsetning at
héanden og hele den kinetiske kjeden aktivi-
seres. I MTT er handen involvert ved at man
holder i handtak fra trekkapparat og vertikal-
drag, holder i hdndvekter og vektstenger, og
derfor vil muskulaturen i hele den kinetiske
kjeden, inkludert rotator«cuffen» arbeide
koordinert nar gvelsene er dosert sa godt som
smertefritt (26,28,29).

En mulig forklaring pa effekten av hgye
treningsdoser, er at behandlingen fgrer til gkt
sirkulasjon i muskulatur og bindevev. Dette
endrer kjemiske prosesser i vevet og resul-
terer i redusert frigjgring av prostaglandiner
og en modifisering av nociseptiv stimuli til
sentralnervesystemet. En annen forklaring
kan vaere at de store treningsdosene stimu-
lerer mekanoreseptorer i forskjellig vev og
dermed blokkerer smertegaten. Hypotetisk
kan det ogsa tenkes at alle repetisjoner som
er av dynamisk art med konsentriske og
eksentriske muskelkontraksjoner gir en nor-
malisering av senevevet i rotator«cuffen» og
en reduksjon av eventuelle «neovessels» i
supraspinatussenen.

11994 (26) beskrev vi en pasient med
langvarig subakromialt smertesyndrom som
fikk full regenerasjon av supraspinatussenen
etter et lignende behandlingsopplegg som
Per har gjennomfgrt. Etter eksentrisk trening
hos pasienter med akillestendinose, beskrev
Ohberg med kolleger (8) i 2004 de samme
funn som vi publiserte i 1993. Senen hadde
minsket og fatt en normal diameter og hy-
poekkoiske omrader (omrader med nedsatt
ekko/refleksjon nar man bruker diagnostisk
ultralyd) og irregul@re strukturforandringer
i senen var normalisert. Er det slik at de
store treningsdosene med MTT reverserer
og minsker innveksten av «neovessels» i
rotator«cuffen», kan dette veere en viktig for-
klaring pa hvorfor treningen fgrer til mindre
smerte. Den mekaniske belastningen som de
store treningsdosene har pa muskel- og sene-
vev er interessant i relasjon til dose-respons-
effekter og deres mekanismer (35).

Det er mulig at de hgye treningsdosene
som Per gjennomfgrte, minsker smerteopple-
velsen bade gjennom biomedisinske og bio-
psykososiale variabler. Frigjgring av endor-
finer og gkt mestring kan vare de viktigste
arsakene til reduksjon i smerteopplevelsen.
Spgrreskjemaet pain catastrophizing scale
(PCS) viste at Per skaret hgyt pa hjelpelgs-
het og runimering, men at disse verdiene
minsket under behandlingsperioden og ved
seksmaneders oppfglging. Forskning viser
ogsa gkende kunnskap om at pasienters psy-
kologiske reaksjon pa smerte og dysfunksjon
er sterke predikatorer for utfallet av behand-
lingen og om personen kommer tilbake i
arbeid (36). Fysioterapeutens tilstedeverelse
under treningen gjorde det mulig & arbeide
med et kognitivt holdningssett (27,30,31,32).
Per opplevde a fa ny kunnskap om hvordan
trening kan brukes som behandling.

Denne kasusrapporten har beskrevet langt
hgyere treningsdoser enn det som er vanlig
i klinisk kontrollerte studier. Det kan vere
en av arsakene til at flere studier ikke klarer
4 pavise en positiv effekt av trening (10,38).
Men dokumentasjonen for trening som be-
handling for denne pasientgruppen gker. I
dag er det to klinisk kontrollerte studier som
viser at trening og kirurgi er like effektivt
(33,34,39). Framtidig forskning bgr fokusere
pa dose-responseffekter og grundig beskri-
velse av treningsintervensjonen (antall gvel-
ser, repetisjoner, serier) og teorigrunnlaget
for treningen som behandling.

Konklusjon

Hensikten med en pasientbeskrivelse er &
formidle kliniske erfaringer som er aktu-
elle og relevante i mgtet med den enkelte

pasient. Det vi har gnsket & belyse i denne
kasuistikken er at pasienter med langvarig
subakromialt smertesyndrom kanskje fér for
lave treningsdoser, noe som igjen kan vare
en arsak til at en positiv behandlingseffekt
uteblir. Behandlingen som Per gjennomfgrte
er et eksempel pa hvordan biomedisinske og
biopsykososiale modeller kan integreres i et
behandlingskonsept som MTT, hvordan man
kombinerer forskjellige gvelser og over tid
dosere disse slik at pasienten hele tiden tre-
ner med en optimal behandlingsdose.
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Abstract

response effects.

The case study describes the treatment of a 48 year old carpenter who has a long history of sub-
acromial pain syndrome. Through clinical reasoning the gradual increase in exercise dosages using
medical exercise therapy (MET) is described in detail. The case show how the large exercise dosage
resulted in less pain, increased range of motion and a normalization of activities of daily living. The
question regarding dose response effects are discussed in relation to earlier treatment this patient
received in the health services and in view of the low exercise dosages used in clinical studies. There
is a need for more research into the effects and mechanisms of the positive results described in

this case. Key words: Subacromial pain syndrome, physiotherapy, medical exercise therapy, dose
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