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Forord:

| Ippet av arbeidet med bacheloroppgaven har vi fatt muligheten til a fordype oss innen et
tema vi hadde lite forkunnskaper om. Nar vi ser tilbake pa prosessen, har det vaert laererikt
og spennende, men samtidig utfordrende og krevende. Vi sitter igjen med mye kunnskap
som vi haper vil gjgre oss bedre rustet som framtidige fysioterapeuter. | tillegg ser vi det som
spennende a fa arbeide med et slikt tema som har hatt og har lite fokus innen
fysioterapiverden. Idrettsfysioterapiens fagfelt er bredt, og vi har definitivt fatt gynene opp
for viktigheten av a inkludere psykososiale faktorer i behandling av stressfraktur i sacrum.
Gjennom oppgaven har vi blitt ytterligere oppmerksomme pa hvor alfa og omega pasient-
terapeut relasjonen er for gode behandlingsresultat, og disse erfaringene tar vi med oss

videre i arbeidslivet.

Vi gnsker 3 rette en stor takk til vare dyktige informanter som deltok med interessante og
faglige erfaringer, og som i s@ mate har gjort det mulig for oss a gjennomfgre prosjektet. En
stor takk rettes ogsa til veilederen var for god veiledning og engasjement underveis i
prosjektet. Til slutt gnsker vi selvsagt a takke hverandre for et utrolig godt og laererikt
samarbeid. Mye latter pa veien har gjort arbeidet med oppgaven til en formalstjenlig og

minnerik opplevelse.

God lesing!

Bergen, 14. mai 2022.
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Sammendrag

Tittel: “Fysioterapeuters erfaringer til behandling av sacral stressfraktur hos idrettsutgvere -
en biopsykososial tilneerming”

Problemstilling: “Hvilken erfaring har fysioterapeuter med behandling av idrettsutgvere med
sacral stressfraktur, og hvilken tilnaerming har de til behandling?”

Metode: For 3 svare pa problemstillingen har vi benyttet kvalitativ metode. Datainnsamling
ble gjort i form av tre semistrukturerte individualintervju med tre privatpraktiserende
fysioterapeuter med relevant erfaring. Intervjuene ble transkribert, og deretter analysert
gjennom metoden “systematisk tekstkondensering”.

Resultat: Informantene syns det er utfordrende a vite nar man skal henvise til MR. Nar
diagnosen er pavist, star belastningsstyring sentralt i rehabilitering. | behandling har
fysioterapeutene et fokus pa vedlikehold av fysiske egenskaper inn mot retur-til-idrett. Nar
skadene skyldes mer enn bare for hgy treningsbelastning, kan en psykososial
behandlingstilnaerming vaere hensiktsmessig. Tverrfaglighet og data er uansett av betydning
gjennom rehabiliteringen. Informantene opplever stadig et ytre press for en raskere
rehabilitering nar smertene opphgrer. Her er de tydelige ovenfor bade utgver og andre
aktgrer om & forholde seg til planen. A skape en pasient-terapeutrelasjon gjennom tillit,
kunnskapsformidling og brukermedvirkning star sentralt i behandlingstilneermingen.
Konklusjon: Ut fra vare funn er det viktig a fa diagnosen pavist, for iverksettelse av rett
behandling. Belastningsstyring er sentralt i rehabiliteringen, noe terapeuten ma vaere
tydelig pa ovenfor utgver og stgtteapparatet rundt. Fokus pa vedlikehold av fysiske
egenskaper kan bidra til vellykket retur-til-idrettsfase, men fysioterapeuten bgr ogsa vurdere
pasientens psykososiale behov for a skape et helhetlig rehabiliteringsforlgp. Det er ikke i alle
tilfeller hvor retur-til-idrett bgr veere hovedmalet i rehabilitering, noe fysioterapeuten bgr
kartlegge. Olympiatoppens forslag til treningsprogresjon synes a vaere nyttig a forholde seg
til for a sikre tilheling av skaden. Utover dette bgr fysioterapeutene styrke utgvernes
eierskap til prosessen gjennom relasjonsbygging, for a gke etterlevelsen og utbyttet av
rehabiliteringen. ICF kan ogsa bista fysioterapeuten i a se pasient fra et biopsykososialt

perspektiv, og folgelig veere en ngdvendig utvidelse av dagens retningslinjer for behandling.
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Abstract

Title: “Physiotherapists’ experiences with treatment of sacral stress fractures in athletes — a
biopsychosocial approach”

Research question: “What experience do physiotherapists have in treating athletes with
sacral stress fractures, and what approach do they take to treatment?”

Method: To address the research question, a qualitative method was used. Data was collected
through three semi-structured individual interviews with three physiotherapists with the
relevant experience. The interviews were transcribed and analyzed using the method of
“systematic text condensation.

Results: The informants find it challenging to know when to refer for an MRI. Once the
diagnosis is confirmed, load management is a central component of rehabilitation. As a part
of their treatment for a return to sport, the physiotherapists focus on maintaining physical
gualities. When injuries are caused by more than just excessive training loads, a psychosocial
treatment approach may be appropriate. Interdiciplinarity and data are important throughout
rehabilitation. The informants experience external pressure for a faster rehabilitation when
the pain subsides. They are clear with the athlete and their support team about staying to the
origin plan. Creating a patient-therapist relationship through trust, patient education and
shared decision making is central to their treatment approach.

Conclusion: Based on our findings, it is important to have the diagnosis confirmed in order to
initiate the right treatment. Load management is central to rehabilitation, and the therapist
must be clear with the athlete and the support team about this. Focus on maintaining physical
abilities can contribute to a successful return-to-sport phase, but the physiotherapists should
also consider the patient’s psychosocial needs to create a holistic rehabilitation process. In
some cases, returning to sport should not be the main goal of rehabilitation, which the
physiotherapist should assess. Olympiatoppen’s (OLT) proposed training progression seems
useful to adhere in order to ensure proper healing of the injury. Additionally, physiotherapists
should strengthen the athletes’ ownership of the process through relationship-buidling, in
order to increase adherence and the benefits of rehabilitation. The ICF can also assist the
physiotherapist in viewing the patient from a biopsychosocial perspective and thus be a

necessary expansion of todays’ treatment guidelines.
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1.0 Innledning

1.1 Stressfraktur i sacrum hos idrettsutgvere

Stressreaksjoner- og frakturer er en vanlig overbelastningsskade, som vanligvis oppstar nar
ben utsettes for unormal hgy belastning over tid og overskrider benets evne til a reparere seg
selv (Ner et al.,, 2022). Stressreaksjoner er relativt vanlig i underekstremitetene hos
idrettsutgvere og forekommer typisk i idrett som inkluderer mye repetitivt arbeid, som Igping
og hopping (Ilversen og Larmo, 2022). Sacrale stressfrakturer antas derimot a vaere en relativt
sjelden skade (lversen et al., 2021). Tilstanden knyttes ofte til RED-S (Relative Energy
Deficiency in Sport), en tilstand av lav energitilgjengelighet hos idrettsutgvere som kan fgre til

svekket benhelse og deretter en gkt risiko for utvikling av stressfraktur (Iversel et al., 2021).

Forskning pad sakrale stressfrakturer er per dags dato begrenset. En systematisk
oversiktsartikkel som analyserte og oppsummerte eksisterende enkeltstudier av tilfeller av
sacrale stressfracturer, fant en hyppigere forekomst blant profesjonelle idrettsutgvere (Ner et
al., 2022). | annen litteratur presenteres varierende symptom- og smertebilde ved sacrale
stressfrakturer, og at kliniske tester har begrenset verdi for a stille diagnosen (lversen et al.,
2021). Det kan derfor vaere vanskelig 8 oppdage en sacral stressfraktur, og en generell mangel
pa bevissthet omkring skadeproblematikken kan fgre til en savnet eller forsinket diagnose
(Vajapey et al., 2019). Tidlig diagnostisering og iverksettelse av aktuelle tiltak, er en
forutsetning for @ unnga forverring og langvarig frafall fra idrett (Micheli & Curtis, 2005).
Fysioterapi anbefales som regel i behandling av denne problematikken, bade nar det gjelder
a oppdage diagnosen og som en del av rehabiliteringen (Ner et al., 2022). Dette stiller krav til
at klinikeren har tilstrekkelig kunnskap om tilstandens patofysiologi for @ kunne identifisere

tilhgrende risikofaktorer som er forbundet med utvikling av stressfrakturer.

Med sjelden forekomst og et begrenset forskningsfelt, kan mangel pa erfaring fgre til
usikkerhet i behandling av utgvere med diagnosen. Olympiatoppen (OLT) har utarbeidet
retningslinjer for a veilede helsepersonell i det kliniske mgtet med pasientgruppen og gi
forslag til treningsprogresjon i rehabiliteringsfasen (lversen et al., 2021). OLT sitt forslag legger

i stor grad grunnlaget for dette bachelorprosjektet, og blir naermere presentert under 2.1.2.
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1.2 Bakgrunn for valg av tema

Med en felles interesse for idrett og idrettsrelaterte skader, falt det oss naturlig a lete etter et
spennende tema innenfor idrettsfysioterapi. | den omfattende sgkeprosessen pa leting etter
kunnskapshull i idrettsrelatert litteratur, kom vi over en fagartikkel pa Olympiatoppen sine
nettsider vedrgrende tilstanden stressfraktur i sacrum. Fagartikkelen utgj@r retningslinjer som
et forslag til behandling av diagnosen (lversen et al., 2021). Da vi ikke hadde hgrt om denne
tilstanden fra tidligere, vekket det en interesse i & undersgke temaet ngyere og gke var

kunnskap omkring skadeproblematikken.

1.3 Hensikt med oppgaven og problemstilling

Vi kan ikke se at det foreligger forskning som ser pa fysioterapeuters perspektiver pa egen
tilneerming til behandling av denne pasientgruppen. Derfor har vi gjennomfgrt en kvalitativ
intervjumetode. Ved a undersgke fysioterapeuters erfaring med behandling av sacrale
stressfrakturer hos idrettsutgvere og deres tilnaerming til pasientgruppen, gnsker vi a fa en
dypere innsikt i fysioterapeutens rolle i behandling. Vi haper videre at oppgaven kan bidra til
a ke bevisstheten omkring diagnosen og belyse verktgy som kan hjelpe fysioterapeuter med

a legge til rette for et vellykket behandlingsresultat i fremtidige mgter med pasientgruppen.

Vi har pa bakgrunn av dette kommet frem til fglgende problemstilling:

“Hvilken erfaring har fysioterapeuter med behandling av idrettsutgvere med sakral

stressfraktur, og hvilken tilnaerming har de til behandling?”
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2.0 Teori

2.1 Stressfraktur i sacrum

Sacrale stressfrakturer starter som i andre omrader, der resorpsjon av bein etterfulgt av
beinmargsgdem, videre kan utvikle seg til stressfraktur dersom belastningen opprettholdes
(lversen et al., 2021). Remodelleringsprosessen ligger til grunn for a forsta hvordan
stressreaksjoner i skjelettet oppstar og hvordan de repareres (lversen et al., 2021). Dette er
den kontinuerlige vedlikeholds- og reparasjonsprosessen som foregar i skjelettet, hvor gdelagt
beinvev brytes ned og rekonstrueres til friskt ben. P4 denne maten tilpasser beinvev seg
belastningen det utsettes for, slik at det evner a tale gkt belastning over tid. Selv om beinvev
er dynamisk, kan belastningen imidlertid bli for hgy og overstige beinets evne til a reparere

seg selv, og i sin tur resultere i en stressreaksjon (lversen et al., 2021).

Stressfraktur i sacrum er en lav-risikofraktur, som betyr at det er lav risiko for & utvikle en
alvorlig skade (Boden et al., 2001). Disse oppstar pa grunn av for stort stress fra vertikale
krefter gjennom virvelsgylen som videre overfgres til de sacrale ala (vingene) og sacrum.
Under gange og lgping er det unilaterale hemipelvis og sacrum understgttet av vekselvis hgyre
og venstre underekstremitet. Denne stabiliseringen av bekkenet over standbeinet, utsetter de
sacrale ala for maksimalt stress, der den ipsilaterale delen av sacrum baerer vekten av
overkroppen og motsatt underekstremitet (Iversen et al., 2021). Stressfrakturer i sacrum
involverer trabekulaert bein, en type beinvev med stor evne til 3 motsta bgyningskrefter, men

som er mer sensitiv for kompresjon.

2.1.1 Gradering

Graderingen for en stressfraktur forteller noe om hvor alvorlig eller langtkommen
stressfrakturen er, samtidig som det kan gi prognose for tilheling. Ifglge Nattiv et al. (2013)

brukes MR for a gradere stressfrakturen, pa en skala fra 1-4:

- Grad 1: Mildt marggdem eller periostealt beinmargsgdem
- Grad 2: Moderat marggdem eller periostealt gdem
- Grad 3: Alvorlig marggdem eller periostealt gdem

- Grad 4: Alvorlig marggdem eller periostealt gdem, med inkludert frakturlinje
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2.1.2 Rehabilitering og behandling

Konservativ behandling, bestdaende av avlastning og gradvis opptrapping mot idrett og
konkurranse, er den foretrukne behandlingstilneermingen til stressfrakturer i sacrum (Ner et
al., 2022). Uansett type stressfraktur, bgr behandlingen tilpasses idrettsutgveren,
arsaksaktiviteten, det anatomiske stedet og alvorlighetsgraden av skaden (Miller & Best,
2016). Gitt at bade skadens alvorlighetsgrad og kliniske presentasjon varierer, kan

standardiserte behandlingsprotokoller vaere utfordrende a utvikle.

Olympiatoppen (OLT) har utarbeidet et forslag til treningsprogresjon i rehabiliteringsfasen for
pasientgruppen, hvor malet er tilheling av skaden (lversen et al., 2021). Belastningsstyringen
skjer pa grunnlag av utgverens symptomer og tidslinje. Ilversen et al. (2021) beskriver at det i
tillegg ma tas hensyn til energiforbruk og RED-S problematikk dersom dette foreligger.
Retningslinjene til OLT bestar av ulike faser som bade fysioterapeut og utgver forholder seg til
gjennom rehabiliteringen. Fasenes varighet er ikke spesifisert, men progresjon bgr ta hensyn
til skadens individuelle karakter og smerte. | startfasen er hovedmalet a bli smertefri, og etter
dette tillates oppstart av lavbelastet aktivitet. Etter hvert kan utgveren starte opp med
idrettsspesifikk trening, fér en fullstendig overgang til ubegrenset idrettsaktivitet. Det er ikke
konsensusii litteratur om anbefalinger pa rehabiliteringens varighet og retur til idrett, og ligger
hovedsakelig mellom 6-12 uker (Takahashi et al., 2016; Slipman et al., 2003; Yuasa et al.,
2017). OLT pa sin side anbefaler alternativ trening i 6-8 uker for lav-gradige stressreaksjoner
og 14 uker for hgy-gradige frakturer. Behandling av sacrale stressfrakturer fglger ellers samme
retningslinjer som for andre stressfrakturer der belastningen styres innenfor smertegrensen,

med nulltoleranse for smerte (lversen et al., 2021).

2.1.3 Risikofaktorer

Flere risikofaktorer er forbundet med utvikling av stressfrakturer i sacrum (Ner et al., 2022).
Det skilles mellom indre- og ytre risikofaktorer, men disse virker ofte sammen i utviklingen av
sacrale stressfrakturer (lversen et al., 2021). Indre risikofaktorer inkluderer mekaniske
faktorer som bentetthet og kroppsstgrrelse- og sammensetning, fysiologiske faktorer som

fleksibilitet, muskelstyrke og remodelleringsevne, samt hormonelle og ernzeringsmessige

10
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faktorer. Ytre faktorer inkluderer treningsbelastning og miljgforhold som Igpeflate og fottgy

(Whipple & Eckhardt, 2016).
RED-S

RED-S er en tilstand av lav energitilgjengelighet hos idrettsutgver, som kan ha negative
effekter pa alle kroppssystemer og langsiktige helse og ytelse (Mountjoy et al., 2014). Det kan
fere til svekket benhelse og dermed gke risikoen for stressfraktur (lversen et al., 2021). Funn
av RED-S er vanlig i utgverpopulasjonen, og en mulig medvirkende arsak til at stressfrakturen
oppstar (lversen et al., 2021). Perioder med restriktivt energiinntak over tid, ses ofte hos
utgvere i idretter der fokus er pa prestasjon. Dette er typisk i utholdenhetsidretter,
vektklasseidretter og estetiske idretter, og idrettsutgvere i disse idrettene er seerlig i
risikosonen for RED-S. Press fra omgivelsene og sosiale medier, og egne forventninger til
prestasjon kan ogsa bidra til utvikling av RED-S (Mountjoy et al., 2014; Borchsenius, 2019).
Dersom RED-S foreligger, gjennomfgres gjerne evaluering av beinhelse ved hjelp av DEXA

(Dual energy x-ray Absorptiometry), som er en bentetthetsmaling (lversen et al., 2021).

2.2 ICF-modellen og biopsykososiale faktorer

ICF-modellen er et klassifiseringssystem utviklet av WHO (2001) som baserer seg pa en
biopsykososial forstaelse av mennesket. Det vil si at biologiske, psykologiske og sosiale

faktorer som pavirker menneskets funksjonsevne er tenkt ivaretatt.

Modellen setter miljg- og personlighetsfaktorer i relasjon til individets funksjon (WHO, 2001).
Helseproblemer kan ikke forstas fullt ut ved a se pa enkelte faktorer alene (Falkum, 2008), og
ICF-modellen kan derfor veere et egnet verktgy for a se spesifikk og generell funksjon i enkeltes
kontekst, og hjelpe fysioterapeuter med a tilpasse behandlingen til individuelle behov (Pran,
2007). Det er av betydning for tilrettelegging og oppfelging av skadde idrettsutgvere at aktgrer
i idretten vet at deres fglelser, tanker og handlinger kan influere utfallet av rehabiliteringen

(Forsdyke et al., 2016).

11
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2.3 Pasient terapeut relasjon

2.3.1 Etterlevelse

| helsevesenet brukes begrepet “compliance” (norsk: etterlevelse) for a beskrive i hvilken grad
pasienter etterfglger behandlingsprosedyrer, rad og anbefalinger fra helsepersonell (Al-
Karbawi, 2021). Flere studier viser at forholdet mellom terapeut og pasient star mest sentralt
for pavirkning pa etterlevelse, og er forhold vi som fysioterapeuter kan pavirke (@steraas &
Haaland, 2001). Det er i mgte med pasienten at terapeuten har muligheten for a legge til rette

for stgrst mulig grad av etterlevelse.

2.3.2 Brukermedvirkning og helsekompetanse

Brukermedvirkning handler om a invitere pasienter og pargrende til aktiv deltakelse, slik at de
far muligheten til & bidra i beslutninger om egen helse (Gretland, 2013). Tilgang pa palitelig
helseinformasjon er en forutsetning for & kunne medvirke i denne sammenheng.
Fysioterapeuter har et ansvar for 3 tilgjengeliggjgre kunnskap og tilstrekkelig informasjon,
samt a ta seg tid til disse prosessene, for a muliggjgre brukermedvirkning for pasienten. Dette
er seerlig aktuelt i tilfeller der det ikke foreligger sterk forskningsbasert stgtte for tiltak

(Jamtvedt, 2015).

Helsekompetanse kan defineres som en persons evne til a finne, forsta, vurdere og anvende
vesentlig helseinformasjon for @ ta kunnskapsbaserte beslutninger relatert til egen helse
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Dette innebaerer blant annet evnen til a foreta
kloke valg nar det gjelder livsstil, samt evnen til 3 forebygge og handtere sykdommer.
Helsedirektoratet (2021) skriver at kravene til 3 vaere en aktiv deltaker i egen helse har gkt, og
dermed er behovet for helsekompetanse stgrre enn noensinne. Ifglge Helse- og
omsorgsdepartementet (2019) er det viktig a tilpasse tjenester og behandling til den enkeltes

helsekompetanse og styrke den.
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3.0 Metode

3.1 Valg av metode

Vi har valgt a ta for oss en kvalitativ metode for a svare pa problemstillingen. Med hensikt om
a fa kjennskap til fysioterapeuters erfaringer, foreslar Malterud (2017, s. 31) en kvalitativ

metode. Innsamling av data ble gjort gjennom tre semistrukturerte individuelle intervjuer.

3.2 Valg av informanter

Vi har gjort et strategisk utvalg av informanter, der vi gnsket a intervjue fysioterapeuter med
erfaring innen behandling av en sacral stressfraktur. Dette var for @ innhente informasjon fra
personer vi tror har noe & fortelle om fenomenet vi sgker etter a8 fa vite mer om i
problemstillingen (Dalland, 2020, s. 60). Olympiatoppens retningslinjer apnet muligheten for
a opprette kontakt med fagfeltet, med oppfegrte forfatternavn vi antok hadde relevant
erfaring. Vi sendte deretter en uformell forespgrsel om de oppfylte kravet til erfaring, gnsket
a deltaiintervju eller kjente til andre med relevant erfaring. Gjennom det strategiske utvalget

fikk vi rekruttert en informant.

Det var utfordrende a rekruttere et optimalt strategisk utvalg grunnet begrenset erfaring blant
fysioterapeuter. Vi kontaktet dermed to fysioterapeuter vi har kjennskap til som vi tenkte
kunne ha den relevante erfaringen. Her fikk vi rekruttert to nye informanter, og til slutt endte
vi opp med tre informanter som tilfredsstilte utvalgskriteriene og gnsket a delta. Deretter

sendte vi e-post som inneholdt samtykkeerklaering og mer informasjon om prosjektet.

3.3 Forberedelse til intervju

Vi utformet et formelt samtykke til informantene med grundig informasjon om hva deltakelse
i prosjektet innebar (vedlegg 1). Som en forberedelse til intervjuene utarbeidet vi en
semistrukturert intervjuguide (vedlegg 2), som hjelp til 3 holde oss til de temaene vi gnsket a
ta opp (Dalland, 2020, s. 83). Intervjuguiden besto av innledning- og avslutningsspgrsmal,

apne hovedspgrsmal og potensielle underspgrsmal. Utarbeiding av intervjuguiden ble revidert
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i samrad med og godkjent av veileder i forkant av intervjuene. Fgr gjennomfgringen av fgrste
intervju gjennomgikk vi intervjuguiden, testet det digitale utstyret og avklarte rollene som
intervjuer og observatgr. | forkant av hvert intervju orientere vi oss sa godt som mulig om
informantenes bakgrunn. Forberedelse tjente oss ogsa som bade faglig og mental

forberedelse til 8 mgte informantene.

3.4 Innsamling og bearbeiding av datamateriale

F@rste intervju ble gjennomfgrt digitalt pa Zoom, mens de to neste ble giennomfgrt med fysisk
tilstedeveaerelse. Det fgrste og tredje intervjuet hadde en varighet pa ca. 45 minutter, mens
det andre hadde en varighet pa neermere 80 minutter. Det ble tatt lydopptak av hvert intervju.
Vi tilstrebet a la informantene fa snakke fritt rundt hovedspgrsmalene uten a avbryte, for vi
forsgkte 3 stille naturlige oppfglgingsspgrsmal for & skape en god flyt. A respondere pa det
informantene delte, var ogsa noe vi tilstrebet for & skape et klima preget av trygghet og
fortrolighet. En forutsetning for a etablere rike og relevante empiriske data, er at deltakeren

kjenner seg trygge og ivaretatt (Malterud, 2017, s. 135).

Det empiriske materialet ble transkribert umiddelbart etter hvert intervju for a gjgre det
tilgjengelig for analyse. Vi transkriberte alt pa bokmal for & sikre anonymiteten til
informantene. Etter fullfgrt transkribering leste vi over ferdigstilt tekst, samtidig som vi hgrte
gjennom lydopptakene. Deretter ble transkripsjonene revidert forsiktig, med hensikt a gjengi
meningsinnholdet fra muntlig til skriftlig form. Dette var for a oppklare uklarheter, sikre
fullstendig innhold og fa et helhetsinntrykk. Ved a transkribere selv, far en mulighet til a
gjenoppleve erfaringene fra datainnsamlingen og bli kjent med materialet fra en ny side
(Malterud, 2017, s. 80). Personlige identifiserende ord som navn, steds- og institusjonsnavn

ble anonymisert i de transkriberte intervjuene.

3.5 Analyse av data

Vi analyserte datamaterialet ved bruk av systematisk tekstkondensering (STC), en tematisk
tverrgdende analysemetode av kvalitative data beskrevet i Malterud (2017, s. 97-116).

Hovedstrukturen i STC utgjgres av 4 trinn, disse er beskrevet nedenfor (tabell 1).
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Tabell 1: Analyseprosessen.

Analysetrinn Hva og hvordan

1. Faet helhetsinntrykk Vi satte oss inn i transkripsjonene for a bli kjent med
materialet og danne oss et helhetsinntrykk. Vi noterte oss

forelgpige temaer som kunne svare pa var problemstilling.

2. Meningsbaerende enheter
Vi organiserte materialet vi ville studere naermere under 4

forelgpige temaer. Disse dannet grunnlaget for kodegruppene
vare. Vi identifiserte meningsbaerende enheter i
datamaterialet med ulike farger, som representerte hver sin
kodegruppe. Slik holdt vi oversikt over datamaterialet og

kodegrupper samtidig

3. Kondensering: fra kode til
Her foretok vi oss kondensering. Vi sorterte innholdet i hver

abstrahert meningsinnhold
kodegruppe inn i 2-3 subgrupper, for a ta stilling til hvilke
hovedaspekter i kodegruppen som datamaterialet best kunne
fortelle om. Vi skrev kondensat og identifiserte gullsitat som vi
mente best kunne representere det kondenserte innholdet i
hver subgruppe. Kodegruppene ble justert etter hvert som

subgruppene ga oss ny innsikt i hva vi kunne lzere noe om. Vi

endte med tre kodegrupper med tilhgrende 2-3 subgrupper.

4. Syntese: fra kondensering til

. Avslutningsvis re-kontekstualiserte vi materialet. Vi brukte
beskrivelser, begreper og

kondensatene til 3 lage en analytisk tekst for hver subgruppe
resultater

og kodegruppe, illustrert med et treffende gullsitat for a
konkretisere funnene vare. Dette ble skrevet i tredjeperson,
for a tydeliggjgre at var gjenfortelling er pa vegne av andre slik

at det blir ny kunnskap.

3.6 Vitenskapsteori og forforstaelse

Den vitenskapsteoretiske bakgrunnen for prosjektet, danner et teoretisk grunnlag for
fortolkning i kvalitative metoder. Innenfor det fortolkende paradigmet, der forskerens
subjektivitet anerkjennes som et medvirkende redskap, er hermeneutikk og fenomenologi to

sentrale betraktningsmater. Den hermeneutiske tradisjonen omhandler tolkning av
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menneskelige uttrykk, mens fenomenologi handler om forstaelse av menneskers subjektive

erfaringer og bevissthet (Malterud, 2017, s. 28).

Forforstdelse beskrives som samlingen av erfaringer, faglig perspektiv og den teoretiske
referanserammen forskeren har med seg inn i forskningsprosjektet, og pavirker maten en
samler inn, leser og tolker data pa (Malterud, 2017, s. 45). Vi har ikke erfaring med denne
pasientgruppen selv, sa vi giennomfgrte et grundig litteratursgk for a tilegne oss kunnskap og
innsikt i forskning pa aktuelt tema. Med bakgrunn i dette hadde vi en forforstdelse av at
pasientgruppen er sammensatt og kompleks, noe som for oss ogsa har veert en viktig del av
var motivasjon for a iverksette forskning omkring aktuelt tema. Med en oppfattelse av at
eksisterende retningslinjer er generelle, forventet vi a finne ulike tilnaerminger til behandling
innenfor disse rammevilkdrene. Vi bringer ogsa med oss leerdom fra utdanningen inn i
forskningsprosjektet. Malterud (2017, s. 44-46) beskriver at vi ma veere oppmerksomme pa at

det vi har lest og lzert kan overdgve budskapet fra det empiriske materialet.

3.7 Etiske aspekter

For a oppfylle etiske krav og ivareta personvern og anonymitet ovenfor informantene, har vi
fulgt Hggskulen pa Vestlandet (HVL) sine retningslinjer for forskningsprosjektet for behandling
av personopplysninger og helseforskningsdata. | henhold til helseforskningsloven kapittel 4
(2008, §13), ble det sendt ut et informasjon- og samtykkeskjema til informantene i forkant av
intervjuene. Skjemaet inneholdt informasjon om prosjektet, samt informasjon om rett til
personvern, anonymitet og frivillig deltakelse. Det ble i tillegg sendt inn et felles meldeskjema

til SIKT fra emneansvarlig pa vegne av alle bachelorprosjektene i fysioterapi, som ble godkjent.

Alle lydopptak ble lagret pa passordbeskyttet PC, og ble slettet etter fullfgrt transkribering.
For a ivareta informantenes personvern ble all identifiserbar informasjon anonymisert i
transkripsjonene. | overensstemmelse med samtykkeskjemaet vil alt av datamateriale bli

slettet senest i utgangen av august 2023.
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4.0 Resultater

Tabell 2 presenterer resultatene vare. Basert pa analysen, kom vi frem til tre kodegrupper,

med tilhgrende subgrupper:

Tabell 2 — oversikt over resultat

Kodegrupper: En biomedisinsk tilneerming En psykososial tilnaerming Pasient-terapeut relasjon

2. Belastningsstyring og retur til

3. Betydningen av data og

tverrfaglig samarbeid

spgrsmalene

idrett 2. A vaere bremsen

Subgrupper: 1. Nar skal man henvise til MR 1. De ubehagelige 1. Tillit

2. Kunnskapsformidling

3. Brukermedvirkning

4.1 Presentasjon av informanter

Tabell 3 presenterer informantenes utdanning og erfaring.

Tabell 3 — Presentasjon av informantene

Utdanning
Informant

1 Mann i 30-arene, jobber i helprivat
praksis. Har grunnutdanning i fysioterapi
fra utlandet. Videreutdanning innen
manuellterapi og idrettsfysioterapi fra
utlandet.

2 Mann i 50-arene. Har grunnutdanning i
fysioterapi. Videreutdanning i
manuellterapi og idrettsfysioterapi fra
utlandet.

3 Mann i slutten av 20-arene, jobber i
helprivat praksis. Har grunnutdanning i
fysioterapi.

Erfaring

Erfaring med rehabilitering av idrettsskader,
muskel- og skjelettlidelser og kompliserte
smertepasienter.

Har bred erfaring med utredning og
rehabilitering av idrettsskader med hovedfokus
pa underekstremitetene. Lang erfaring med
toppidrettsutgvere.

Har klinisk erfaring som fysioterapeut, samt
personlig erfaring som idrettsutgver. Arbeider
med pasienter og utgvere i alle aldre og ulikt
niva.
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4.2 En biomedisinsk tilnaerming

4.2.1 Nar skal man henvise til MR

Alle informantene henviser til MR hvis de mistenker stressfraktur i sacrum. De angir at det kan
veere vanskelig a oppdage skaden ved klinisk undersgkelse pa grunn av vage symptomer og et
komplekst smertebilde. Informant 3 beskriver at det kan vaere vanskelig a vite nar man skal
henvise til MR, siden symptomene kan ligne pa mye annet en fysioterapeut mgter mange
ganger i uken. Han sier: «<Man ikke kan gi alle som opplever gluteale eller iliosakrale smerter
MR fortlgpende, for da vil det bli overbruk av MR.” Han peker pa at anamnesen er avgjgrende
for a klare a sette sammen sykehistorie og flere symptomer fra den kliniske undersgkelsen,
som kan gi han gkt mistanke for a henvise til MR. Informant 2 beskriver et typisk pasientbilde

som gir han mistanke om nar han skal henvise til MR:

Sa hvis en har en utgver som driver med langdistanselgping, er gjerne litt tynnere, som
driver med idrett som krever en viss grad av vektregulering; hvis klinikken da stemmer

med smerte i sacrum, sd tar vi gjerne et MR bilde.

Informant 1 har erfaring med at utgverne har hatt en sykehistorie med tidligere

stressfrakturer, og at det gker mistanken hans for at det kan foreligge en stressfraktur.

4.2.2 Belastningsstyring og retur til idrett

Alle informantene vektlegger avlastning i rehabilitering, der de tar utgveren ut av idretten og
over pa lavbelastet trening. Informant 2 opplever rehabiliteringsprosessen som relativt rett
frem i forhold til mange andre ben i kroppen, og beskriver at sa lenge man holder det i ro og
ikke tgyer belastningsgrensen, er det nok til at det gror uten komplikasjoner. Informant 2 og
3 tilstreber likevel & vedlikeholde mest mulig av utgverens fysiske egenskaper og kapasitet,

som utholdenhet og styrke, giennom rehabiliteringsforlgpet.

| forhold til idrettsutgvere sG handler jo dette her ofte om a holde folk i sG god form
som mulig, samtidig som en gir tid til at frakturen eller stressreaksjonen tilheles. Vi
bruker egentlig alle triks i boka for G fa opp pust og puls uten G belaste omrddet. -

Informant 2.
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Informant 2 opplever at Olympiatoppens forslag til treningsprogresjon er nyttig som generelle
retningslinjer a forholde seg til for a gradvis gke belastningen inn mot retur til idrett. Informant
3 stiller seg noe kritisk til dette forslaget med spgrsmal om det er litt for restriktivt a forholde
seg til forslagets nulltoleranse for smerte, med utgangspunkt i en visshet om at smerte er
subjektivt. Samtidig legger han til en kommentar om at a forholde seg til forslaget, holder han

seg pa den sikre siden av skadens groprosess.

4.2.3 Betydningen av tverrfaglighet og data

Alle informantene er enige om at det er viktig med utredning av medisinske arsaker til
stressfrakturen, som ernaring, blodverdier, menstruasjonsforstyrrelser og benkvalitet.
Informant 2 samarbeider med lege og ernaringsavdeling for blodprgvetaking og
giennomfgring av DEXA-undersgkelse for ytterligere informasjon om benkvalitet. Dersom
medisinske arsaker oppdages, fglges dette videre av kvalifisert helsepersonell. Han er tydelig

pa a se sine begrensninger i den tverrfaglige utredningen og behandlingen.

“Ndr man begynner G snakke om vekt og ernaering og sdant, sa skal man veere forsiktig med &

surre for mye borti det uten g vite hva man holder pd med.” - Informant 2.

Informant 2 beskriver ogsa et nyttig samarbeid med radiologen som tar MR-bildet, da de har
regelmessige mgter og kan se pa bildene sammen og diskutere problemstillingen. Informant
1, jobber i stgrre grad selvstendig, men anser medisinsk utredning som avgjgrende for utgvere
med denne tilstanden og samarbeider derfor tett med lege for & innhente ngdvendig

informasjon.

4.3 En psykososial tilneerming

4.3.1 De ubehagelige spgrsmalene

Informantene interesserer seg for @ innhente informasjon om andre faktorer som kan vaere
medvirkende for utvikling av stressfraktur i sacrum enn at utgveren bare har trent for mye.

Informant 3 sier:
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Jeg innser ofte at en skade kommer som en reaksjon pd noe annet. Det kan vare at de
sover ddrlig, at de ikke trives med det de gjgr, stress, jobbsituasjon, spiser for ddrlig

eller ett eller annet. Det kan vaere andre faktorer enn at man bare har trent for mye.

For @ underspke dette er informantene enige om at det er viktig a tgrre a stille de ubehagelige
spgrsmalene. Informant 1 knytter seerlig dette til sin erfaring med at skaden har oppstatt hos
utgvere i dans der individuell prestasjon og estetikk star sentralt. Han fikk her erfaringen med
atidrettsmiljgets betingelser fgrte til darlig selvbilde og relasjoner til egen kropp hos utgveren,
og videre ledet til lav energitilgjengelighet som en innledning til utvikling av skaden. For a
imgtekomme disse arsaksforholdene, sa han pa sin egen rolle som en coach som essensielt i
denne sammenheng sett utover den strukturelle skaden: “(...) ogsad vet jeg at jeg har en skade,
0gsd vet jeg at det er en protokoll pa det, men jeg behandler mennesket med skaden, og ikke
motsatt.” Han utdyper med et spesifikt pasienteksempel at han og utgveren jobbet med a

Igsrive seg fra dans som identitet og fokusere pa andre ting i livet.

4.3.2 A veere bremsen

Informant 2 og 3 oppgir at de tar strengt hensyn til utgverens smerter gjennom
rehabiliteringsforlgpet nar de skal styre belastningen. Samtidig opplever informant 2
utfordringer tilknyttet dette. Han sier: “Sa helt i startfasen er smerte et godt styringsverktgy,

”

men ndr man kommer lengre ut i forlgpet er det helt ubrukelig, da ma vi kjgre etter tidslinjen.

Informantene belyser at de har en viktig rolle i belastningsstyring, som innebaerer a holde igjen

treningsprogresjonen nok, selv om smertene opphgrer. Informant 2 sier:

Sa, min jobb er i stgrre eller mindre grad & dra i hdndbrekket, for etter hvert som ukene
gdr og en blir smertefri, er det vanskeligere a ta inn over seg at det tar datte uker til for
man far lov til & begynne G Ilgpe med en viss intensitet, kvalitet eller

konkurransespesifikk trening.

Videre utdyper han at han opplever hvordan utgveren selv, foreldre, trenere og sponsorer vil
ha det til 3 ga raskere enn det egentlig gjgr. Han sier at man ikke ma bli fristet til & pushe pa

selv om smertene opphgrer, og understreker sitt ansvar om a informere bade utgveren selv,
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og stgtteapparatet rundt utgveren om hvorfor ting kommer til 3 ta tid. Ofte blir jobben 3 si

"nei, nd har vi en plan vi skal fglge, sG nd gjar vi dette her.” - Informant 2.

4.4 Pasient-terapeut relasjon

4.4.1 A bygge tillit

Alle informantene erfarer at a bygge tillit er en sentral faktor for a skape en god relasjon og

sikre et godt behandlingsresultat.

De ma ha tillit til det du foresldr. Hvis han sitter i uke Gtte og ikke tror pG meg ndr jeg
sier at han ma vente med & gke Igpsmengden, sG kommer det ikke til G funke mellom

o0ss. Sd det er kanskje det viktigste. Skape den relasjonen og fa tillit. - Informant 3.

Ved a spgrre utgveren hvordan de har det, opplever informant 2 at man kommer inn under
huden og blir bedre kjent med vedkommende. Informant 1 underbygger dette, men utdyper
viktigheten av 3 ta seg tid. Ved a sette seg ned, prate og spgrre “hvordan gadr det egentlig med
deg?”, opplever han at gir gode behandlingsresultater. Han erfarer at a sende lydmeldinger,

veere tett pa oppfelging og a snakke med aktgrene rundt utgveren bidrar til 3 bygge tillit.

Informant 3 har gjort seg erfaringen med at tydeligere beskjeder kan veere med pa a bygge
tillit: “/ starten sa jeg 6-12 uker, og da er de litt sann ‘dette tar 6 uker, dette tar 12 uker’. Du

kan gi tydeligere beskjeder og lettere fa tillit na. Sa det er kanskje forskjellen”.

4.4.2 Kunnskapsformidling

Hvis du har lyst til  fa et st@rre hus, sG ma du fa inn nok planker ogsd, du kan ikke kun
montere ned det huset med trening, du md ogsad passe pa a fG nok materiale til G bygge

pd igjen ogsa. - Informant 3.

Her bruker informanten en husmetafor for & poengtere at han ser pa det som essensielt at
utgveren tilegner seg relevant helsekompetanse om diagnosen. Informant 2 legger seerlig stor
vekt pa dette. Han erfarer at kunnskapsformidling er essensielt for & fa god etterlevelse. Han
bruker en forklaringsmodell som tar utgverne gjennom forklaringen pa hvordan
stressfrakturene oppstar, hvordan det repareres og hvorfor prosessen tar lang tid. Han legger
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ogsa til at han opplever at utgveren modner med gkt helsekompetanse: “Jeg ser ogsd at
utgveren vokser og modnes gjennom skaderehabiliteringen ndr de leerer litt om seg selv og
kroppen sin, hvordan treningen doseres, hvordan vi tenker i forhold til belastningsstyring og

det d takle motgang og frustrasjon”.

Informant 1 opplever at jo mer kompetanse utgverne hans har, jo lettere blir det for han som
fysioterapeut. Han bruker ofte visuelle verktgy som ultralyd og anatomi-apper for a vise
utgverne hvordan kroppen ser ut, og far dem avslutningsvis til 8 oppsummere hva de har laert

etter behandlingssekvensen.

4.4.3 Brukermedvirkning

Alle informantene deler et synspunkt om & fa utgveren til & ta eierskap over egen
rehabilitering. Informant 1 trekker frem at a inkludere utgveren i prosessen og involvere dem
i beslutningstaking er en sentral faktor for a skape et vellykket behandlingsresultat. Informant
3 prgver a gjgre utgveren delaktig i rehabiliteringen ved a utforme behandlingsopplegget

sammen med dem. Dette er informant 2 enig i. Han sier:

A fa utaveren til G ta eierskap til prosessen selv, det er viktig. Jeg pleier & si til dem ‘det
er du som er kapteinen pd skuta her, og at jeg kan vaere los som bare skal si hvor vi
skal’. Vi skal lage planen sammen, og jeg er like avhengig av deg som du er avhengig

av meg for a fa dette her til G bli sG bra som mulig.

Han beskriver neermere at det er de som eier kroppen og skal bevege den, sa derfor er det
viktig a8 fa dem pa lag i forhold til rehabiliteringsprogresjonen og innholdet i planen. Han gir
dem blant annet hjemmeoppgaver for at de skal veere “kapteinen” i prosessen. Dette kan vaere
en maloppnaelsesliste med kortsiktige og langsiktige mal, hvor de sammen setter opp hvilke
kriterier som stilles idrettsspesifikt for @ kunne prestere pa hgyest mulig niva. Etter hvert som
utgveren jobber med listen, kan de selv tikke av nar malene blir nddd: “Da vet utgveren selv
hva han ma ha pa plass. Hvis ikke er det bare d sitte G vente pda at noen andre skal si at na er
de klare til a Igpe eller kaste en ball.” — Informant 2. Han opplever dermed gkt compliance og
kvalitet i gktene, utgveren far tiltro til planen, kompetansen hans, og at de skal fa til dette

sammen.
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5.0 Resultatdiskusjon

5.1 En biomedisinsk tilnaerming

5.1.1 MR setter trygge rammer

Alle informantene er enige om at man bgr henvise til MR ved mistanke om stressfraktur i
sacrum. Likevel fremkommer det en utfordring om a vite nar man skal henvise til MR, siden
symptomene er vanskelig a skille fra mye annet man mgter i klinisk praksis. | trad med dette
tillegger informant 1 sykehistorien stor verdi for @ mistenke sacral stressfraktur. Informant 2
legger til at karakteristika ved utseende og bakgrunn i risikoutsatte idretter gir nyttig

informasjon for & mistenke sacral stressfraktur.

Litteraturen beskriver at smertebildet opptrer variert, men det er vanligst med smerter i sete
og korsrygg (Yoder et al.,, 2013). Smertebildet kan imidlertid ogsa inkludere radierende
smerter til sete, smerter i lysk eller utstraling til underekstremitetene (lversen et al., 2021).
Det finnes imidlertid ingen klinisk test som har vist seg a ha hgy spesifisitet for a pavise sacral
stressfraktur, men palpasjonspmhet mot sacrum ser ut til 8 veere et av de viktigste funnene

(Ilversen et al., 2021).

Informantene er opptatt av a fa stilt diagnosen for a iverksette rett behandling, men det viser
seg at det kan veaere vanskelig a8 basere seg pa enkelte kliniske funn. De belyser betydningen
av a sette de kliniske symptomene i sammenheng med bade sykehistorie og fremstillingen av
pasienten. Det kan veaere kjennetegn ved sakral stressfraktur med bakgrunn i idrett, lav vekt
og dersom pasienten har hatt stressfrakturer tidligere. Dette kan gi gkt mistanke og grunnlag
for henvisning til MR for @ oppdage diagnosen. Dette er av betydning for a iverksette rett
behandling tidlig som en forutsetning for at utgveren skal returnere trygt til idretten og unnga
langvarig frafall (Micheli & Curtis, 2005). Dersom diagnosen forblir uoppdaget og belastningen
opprettholdes under remodelleringsfasen (Iversen, 2020, s. 271), kan tilstanden utvikles til en

mer alvorlig grad.
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5.1.2 Vedlikehold veier opp for aktivitetsrestriksjoner

Resultatene vare viser at avlastning og gradvis gkt belastning star sentralt i behandling av
pasientgruppen. lversen (2020, s. 273) beskriver at lavrisiko stressfrakturer har god prognose
nar de behandles konservativt med aktivitetsrestriksjon, og synes a gi best resultater ifglge
Ner et al. (2022). Olympiatoppen sine retningslinjer anbefaler a fglge 4 faser for a gradvis gke
belastningen mot retur til idrett samtidig som tilheling av skaden sikres (lversen et al., 2021).
Informant 3 kommenterer at dette er noe restriktivt, og kan Igfte frem en diskusjon om det er
hensiktsmessig a fremskynde rehabiliteringsprosessen. Pa den andre siden kan en for offensiv
tilneerming tidlig i forlgpet fgre til forsinket eller ufullstendig tilheling, tilbakefall eller i verste

fall refraktur ifglge Miller & Best (2016).

Av resultatene kommer det frem at det ikke er lett a vite om skaden har grodd eller ikke, selv
om smertene opphgrer. A forholde seg til Olympiatoppens forslag kan vise seg & veere
hensiktsmessig for a overholde remodelleringsprosessens tilhelingstid og unnga ungdvendige
komplikasjoner. Men for @ unngd at retur-til-idrettsfasen blir ungdvendig lang, kan
informantenes fokus pa a vedlikeholde utgverens fysiske egenskaper og kapasitet pa andre
mater, virke som en imgtekommende tilnazerming for utgveren. Brooks & Hergenroeder (2021)
oppgir at ved a gi utgveren mulighet til 3 opprettholde fysisk funksjon, bade kardiovaskulaer

kondisjon og muskelstyrke, kan man forhindre at veien tilbake til idrett blir ungdvendig lang.

5.1.3 Den tverrfaglige fallgruven

| resultatene vadre rettes det spkelys mot tverrfaglighet i behandling av denne
skadeproblematikken. Ettersom flere medisinske arsaker kan medvirke i utvikling av
stressfraktur, bgr spesialisert kunnskap innenfor flere omrader inkluderes for a optimalisere
behandlingen av utgveren (Miller & Best, 2016). | tillegg til a ivareta pasientens medisinske
behov, kan tverrfaglighet gjennom utveksling av kunnskap og faglig oppdatering, bidra til var
egen laering som fysioterapeut (Pdegaard, 2020, s. 31). A gjgre en felles vurdering sammen
med en kollega for a diskutere funn, tentative diagnoser og plan for behandling og oppfglging,
er en verdifull form for kvalitetssikring og god praksis (@degaard, 2020, s. 32). P4 den andre
siden er det ingen garanti for at jo flere yrkesgrupper involvert, desto bedre

behandlingsresultat (Thornquist, 2016). Betydningen av samarbeid og tverrfaglighet lgftes
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stadig frem, men kan like gjerne bety fragmentering og ansvarsfraskrivelse. Det kan vaere lett
a si at man kun konsentrerer seg om “ett eller noen somatiske problemer” og overlater andre
problemer til andre fagutgvere. Konsekvensen kan bli at ingen ser problemene i sammenheng

(Thornquist, 2016).

En tverrfaglig tilneerming til behandlingen tyder pa a veere avgjgrende for a8 dekke den
spesialiserte kompetansen som kreves, og sikre en helhetlig ivaretakelse av utgveren. Som
fysioterapeut i det tverrfaglige teamet omkring utgveren kan det det vise seg a veere
hensiktsmessig a overlate problemer som krever spesialisert kompetanse til annet kvalifisert
helsepersonell, sa lenge det ikke gar pa bekostning av at utgverens problemer ses i
sammenheng. For a sikre dette, kan det veere ngdvendig at fysioterapeuten bade utreder og
felger opp elementer som gar utover egen spesialisert kunnskap, men at selve behandlingen

skjer i tett samarbeid med kvalifiserte fagutgvere.

5.2 En psykososial tilnaerming

5.2.1 En skade som reaksjon pa noe annet

Samtlige av informantene er opptatt av & undersgke om det kan ligge dypere
arsaksforklaringer til grunn for at skaden har oppstatt, giennom a stille spgrsmal som kan
oppleves ubehagelige. Litteraturen understreker at det er viktig a kartlegge faktorer som
pavirker utgveren utenfor trening og konkurranse (Dalen-Lorentsen, 2020 s. 382- 388). Guidi
et al. (2020) presiserer at miljgfaktorer, som jobb og levekar, kan veere psykososiale
belastningsfaktorer som pavirker utgveren utenfor trening, men blir sjeldent tatt med i en
helhetlig pasientvurdering. Chang et al. (2020) beskriver at psykososiale faktorer kan ha

betydning for utvikling av skade, sa vel som evnen til a rehabilitere fra skade og retur til idrett.

Informant 1 sin erfaring med at psykososiale forhold var medvirkende for utvikling av skaden,
kan lgfte frem en diskusjon om retur-til-idrett egentlig bgr veere fokus i enhver rehabilitering.
Nar man som terapeut gar inn i et rehabiliteringsforlgp med en utgver som har falt ut av
idretten pa grunn av en skade, kan det vaere lett a tenke at utgveren gnsker a vende tilbake. |
en tid preget av prestasjonskultur, kan det vaere avgjgrende a kartlegge forhold som har

bidratt til skade som resultat, og veaere apen for a endre egen forestilling om hvilken retning
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utgveren gnsker a ta (Riise, 2020, s. 439). | trad med vare resultater kan det vise seg at en
viktig oppgave for fysioterapeuten som mgter disse utgverne heller blir 3 hjelpe dem ut av

idretten, istedenfor tilbake.

Fysioterapeuten mgter pasienter med psykologiske belastninger uansett praksis, og star i en
tilgjengelig posisjon til 3 yte hjelp som angar dette (Thornquist, 2016). ICF kan vaere et nyttig
redskap i denne rehabiliteringssammenheng, da modellens dynamikk fremmer en
biopsykososial forstaelse av mennesket og gir et bredt fokus pa utgverens behov (Pran, 2007).
Vi anerkjenner at ICF kan gke bevisstheten om a se utover den strukturelle skaden og i stgrre
grad vektlegge de psykososiale motivene i en behandlingstilnaerming for a ivareta de

behovene utgveren faktisk har.

5.2.2 A vaere bremsen

Det fremkommer av vare resultater at det kan vaere utfordrende a bruke smerte til a styre
belastningen gjennom rehabiliteringsforlgpet, ettersom utgverne blir smertefrie utover i
prosessen. Utfordringen knyttes szerlig til rollen som fysioterapeut, der det kan oppleves ytre
press fra bade foreldre, trenere og sponsorer som gnsker a fremskynde rehabiliteringsforlgpet
nar utgveren blir smertefri. Ifglge Iversen (2020, s. 273) er det vanlig a bli smertefri etter en
periode med avlastning, men det er ikke alltid en sammenheng mellom verken symptomer og
alvorlighetsgrad, eller mellom smerte og grad av tilheling. Som fysioterapeut mgter man i
tillegg ofte utgvere og foresatte som uttrykker darlig tid til & rehabilitere en skade ordentlig
(Moksnes, 2020, s. 92). Utgvere som er skadet, star ofte ovenfor et stort indre sa vel som ytre

press om a komme raskt tilbake til trening og konkurranse (Andersen, 2020, s. 347).

Ved a holde igjen og etablere god kommunikasjon med stgtteapparatet rundt den aktuelle
utgveren, kan dette forhindre at utgverne tgyer belastningsgrensen for beinet som i sin tur
kan fgre til ungdvendige komplikasjoner (lversen et al., 2021). Informantene fremhever
derfor et viktig ansvar som innebaerer a informere stgtteapparatet rundt utgveren om hvorfor

ting kommer til a ta tid, pa lik linje med utgveren.
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5.3 Pasient-terapeut relasjon

Hanstvedt & Lgken (2016) anser interaksjonen og forhold som bygger pa tillit, kommunikasjon
og relasjon mellom terapeut og pasient som sentralt for pavirkning av etterlevelse i
behandling. Charmant et al. (2021) underbygger at tillit er grunnleggende for
relasjonsbygging, og Hanstvedt & Lgken (2016) skriver at de relasjonelle egenskapene vare er
vel sa viktige som de tekniske ferdighetene for a oppna tillit hos pasienten. Alle informantene
belyser at tillit er verdifullt i rehabiliteringen med pasientgruppen. Et styrket tillitsforhold
oppnas ved a vise utgveren at de tar seg tid til 3 prate og lytte, og sp@rre hvordan de har det.
@steraas & Haaland (2001) understreker at dersom pasienten opplever at terapeuten bruker
nok tid og har en personlig tone i mgtet med pasienten, kan gke etterlevelse. Det kan derfor
tyde pa at sterk tillit mellom utgver og terapeut kan a vaere et viktig terapeutisk virkemiddel

for a bedre etterlevelsen av behandlingen.

Det fremkommer av vare resultater at helsekompetanse er et underbyggende virkemiddel for
a styrke tillitsforholdet, og star sentralt i en pasient-terapeut-relasjon. Nar utgveren stoler pa
terapeutens helsekompetanse, virker dette positivt pa etterlevelse (@steraas & Haaland,
2001). Informantene belyser helsekompetanse hos utgveren som like viktig som terapeutens
helsekompetanse. Det pekes pa et viktig ansvar for fysioterapeuten a formidle relevant
informasjon om skaden slik at utgveren forstar hensikten med a overholde anbefalingene for
rehabilitering. Thornquist (2009, s. 31) belyser hvordan gkt helsekompetanse i sin tur fremmer
motivasjon for behandlingsforlgpet. | lys av vare resultater, oppfatter vi at helsekompetanse

er tett tilknyttet etterlevelse, og bgr vaere et viktig fokus i rehabilitering av pasientgruppen.

Gjennom resultatene vare knyttes ogsa helsekompetanse til pasientens mulighet for
medvirkning i rehabiliteringsforlgpet, ved at de far et gkt eierskap til prosessen. Meld. St. 7
((2019-2020), s. 18) papeker at pasientens helsekompetanse er av betydning for a kunne delta
aktivt i egen behandling. Nar utgvere far veere med a bestemme og far stgtte av
helsepersonellet til dette, blir de mer engasjert i egen treningsplan, og sjansen for
gjennomfgrelse gker (Hollekim-Strand, 2020, s. 39). For a sikre aktiv deltakelse og gkt eierskap
til behandlingsprosessen, etterstreber informantene & utforme behandlingsopplegg og
malsettingsplan sammen med utgveren. Enighet mellom fysioterapeut og utgver angaende
malsetninger og behandlingsplaner er vesentlige komponenter for et vellykket samarbeidet

(Charmant et al., 2021). Basert pa en antagelse om at et sterkt eierskap fremmer etterlevelse,
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ber vi som fysioterapeuter engasjere utgverens evne til a selvstendige valg. Dette kan trolig

vaere det viktigste forebyggende tiltaket med hensyn til utgverens risiko for re-skade.

5.4 Diskusjon av implikasjoner for praksis

Resultatene vare kan bidra til 8 gke bevisstheten omkring sacral stressfraktur i klinisk
fysioterapipraksis, slik at diagnosen oppdages og rett behandling iverksettes. Samtidig kan
det engasjere for a gke ferdigheter tilknyttet klinisk resonnering, slik at symptomer,
sykehistorie og pasientpresentasjon ses i sammenheng. Vi anerkjenner resultatene vare av
seerlig betydning for a gke oppmerksomheten omkring psykososiale faktorer for en helhetlig
utredning og ivaretakelse av utgveren. Dette kan oppmuntre til a ta i bruk ICF som verktgy i
behandling av sacral stressfraktur. Som aktgr i et tverrfaglig team rundt utgveren, kan
resultatene oppmuntre fysioterapeuter til a ta stgrre ansvar pa tvers av klinisk
spesialkompetanse, slik at viktige faktorer bade av biomedisinsk og psykososial karakter ikke

overses.

Det er per dags dato lite forskning pa sacrale stressfrakturer og konsensus for behandling.
Konservativ behandling viser seg a gi best resultater (Ner et al., 2022), men vi ser et behov

for ytterligere forskning pa effekten av psykososiale behandlingstilnaerminger.
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6.0 Metodediskusjon

6.1 Valg av metode

Vi valgte kvalitativ metode for a svare pa problemstillingen var, ettersom vi gnsker a fremme
fysioterapeuters erfaringer og tilnaerminger. En kvantitativ metode som bygger pa data i form

av tall (Malterud, 2017, s. 39), fant vi dermed darlig egnet til 3 besvare problemstillingen.

Vi valgte a gjennomfgre semistrukturerte individualintervjuer fremfor fokusgruppeintervjuer,
for @ gi informantene tid og rom til @ dele sine erfaringer og egne refleksjoner.
Fokusgruppeintervju kan fgre til at informantene ikke kommer tilstrekkelig til ordet, eller at
informantenes ordvalg og meninger pavirker hverandre (Malterud, 2017, s. 133). En styrke
ved semistrukturert intervju er muligheten til a stille naturlige oppfglgingsspgrsmal, for a lete

etter ny kunnskap og erfaringer.

6.2 Valg av informanter

Vi anser strategisk utvalg som hensiktsmessig for oppgaven, for a innhente informanter med
relevant erfaring. Med et begrenset antall informanter kan det diskuteres hvorvidt det
foreligger tilstrekkelig variasjonsbredde og informasjonsstyrke til @ kunne generalisere
resultatet. Dette svekker den eksterne validiteten og utgjgr en svakhet ved utvalget. Vi er
innforstatt med at innhenting av flere informanter, blant annet fra det motsatte kjgnn, kunne
ha gitt annen informasjon som hadde belyst andre sider av problemstillingen. Det er verdt a
nevne at rammevilkarene for bacheloroppgaven ga oss begrensninger i tid og omfang, og vi
fikk dermed ikke mulighet til & rekruttere flere. Med dette tatt i betraktning opplevde vi likevel
at informantene formidlet rike beskrivelser og variert informasjon, som ga innsikt i hvordan
tilstanden behandles av fysioterapeuter med ulik kunnskap og erfaring med pasientgruppen.

Dette anerkjenner vi som en styrke ved utvalget, da det underbygger den interne validiteten.
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6.3 Forberedelse og gjennomfgrelse av intervju

Intervju 1 bar preg av manglende erfaring i intervjusituasjonen, der vi var mer bundet til
intervjuguiden. | de to pafglgende intervjuene evnet vi i stgrre grad a Igsrive oss fra
intervjuguiden, og vi fikk bedre flyt med naturlige oppfglgingsspgrsmal. | ettertid ser vi at det
kunne veert hensiktsmessig a giennomfgre et pilotintervju i forkant av datainnsamlingen, for

a utforske rollen som intervjuholder.

Vi ser at ulik giennomfgrelse av de tre intervjuene har hatt en viss betydning for kvaliteten pa
hvert intervju. Det fgrste intervjuet ble gjennomfgrt i informantens arbeidstid, noe som gjorde
han tilgjengelig i et begrenset tidsrom, og vi satt igjen med en fglelse av at vi ikke fikk stilt sa
mange oppfglgingsspgrsmal som vi gnsket. Med behagelig tidsavstand mellom intervjuene
fikk vi mulighet til a reflektere over hva som gikk bra og darlig, og vi kunne ta med oss slik
leering videre inn i de pafglgende intervjuene. Vi opplevde sarlig at rollen som intervjuholder
ble betydelig bedre for hvert intervju og kvaliteten pa intervjuene gkte i trad med dette. Det
ferste videointervjuet var ogsa til en viss grad preget av digitale forstyrrelser underveis, der
det oppsto tidsavbrudd et par ganger underveis og videomgtet matte starte pa nytt. Vi
opplevde at flyten fortapte seg noe i avbruddene, men var vurdering er likevel at det ikke
hadde stor betydning for datamaterialet. Begrensninger ved digitale videointervjuer kan veere
tap av naturlig flyt og non-verbal kommunikasjon (Tjgnndal & Fyllingen, 2021, s. 114). Vi
opplevde likevel at videosamtalen tillot oss @ oppfatte ansiktsuttrykk og kroppssprak

underveis, som bidro til utvidet forstaelse av informantens beskrivelser.

6.4 Bearbeiding og analyse av data

Lydopptakene ble transkribert ord-for-ord umiddelbart etter hvert intervju, for a bevare
radataene mest mulig lojalt og beholde informantenes ytringer i stgrst mulig grad (Malterud,
2017,s.77). Ved a lese ngye gjennom den sammensatte transkripsjonen samtidig som vi hgrte
pa lydopptakene pa nytt hver for oss, ble vi godt kjent med datamaterialet og sikret at vi ikke
oversa viktig meningsinnhold. Teksten ble mer leservennlig ved at vi fjernet overflgdige ord

og uttrykk.
Ved a bruke systematisk tekstkondensering som metode for a analysere data, fikk vi en enkel
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innfgring i hvordan analyseprosessen kan gjennomfgres pa en systematisk og overkommelig
mate for nybegynnere (Malterud, 2017, s. 97). Systematisk gjennomgang av materialet i flere
ledd, tar sikte pa a sikre en sammenholdelse av de teoretiske perspektivene og overveielser
om relevans, validitet og refleksivitet (Malterud, 2017, s. 100). Vi ser pa det som en styrke at
vi giennomfg@rte analyseprosessen sammen, da dette apnet opp for flere nyanser i diskusjon
med detaljer vi muligens ikke hadde fatt gye pa alene. Vi justerte kodegrupper og subgrupper
flere ganger underveis i analyseprosessen, da flere av disse ikke lenger understgttet materialet
vart pa en tilfredsstillende mate. For a sikre at vi beholdt konteksten i datamaterialet og
fremdeles formidlet informantenes erfaringer, sammenlignet vi det analyserte materialet opp

mot transkripsjonene kontinuerlig.

6.5 Reliabilitet og validitet

| skriveprosessen har vi tilstrebet-a veere transparente og refleksive ved a synliggjgre vare valg
og veere kritiske til disse gjennom oppgaven. | kvalitativ forskning kan det vaere vanskelig a
gjenskape identiske resultater pa grunn av fortolkninger som pavirker hvilke resultater som
trekkes frem. Forforstaelse spiller en viktig rolle i dette (Leseth og Tellmann, 2018, s. 16). Vi
har redegjort for var forforstaelse og vitenskapsteoretiske perspektiv, som kan bidra til & gke

oppgavens reliabilitet.

Malterud (2017, s. 192) beskriver validering som a stille aktive spgrsmal om kunnskapens
gyldighet. For 3 imgtekomme behovet for validitet har vi utarbeidet en intervjuguide med
spgrsmal som kan belyse problemstillingen, og innhentet data fra fysioterapeuter med
relevant erfaring. Vi har gjennomgaende forsikret oss om at resultatene representerer

informantenes uttrykk og samtidig bidrar til 3 belyse problemstillingen.
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7.0 Konklusjon

| oppgaven har vi gjennom tre kvalitative intervjuer belyst fysioterapeuters erfaringer med, og
tilneerming til behandling av idrettsutgvere med sacrale stressfrakturer. Resultatene viser at
kliniske symptomer sjeldent opptrer alene, men bgr ses i sammenheng med pasientens
sykehistorie og typiske karakteristika ved kropp og utseende. Dette kan gi gkt mistanke og
grunnlag for a henvise til MR, noe som er viktig for iverksettelse av rett behandling.
Belastningsstyring star sentralt i rehabiliteringen for a tilrettelegge for tilheling av skaden, noe
terapeuten ma veere tydelig pa ovenfor bade utgver og stgtteapparatet rundt. Det
fremkommer at der retur til idrett star som hovedmotiv for a giennomfgre rehabilitering, kan
fokus pa vedlikehold av fysiske egenskaper bidra til en vellykket retur-til-idrettsfase.
Fysioterapeuten bgr kartlegge om dette motivet er rett fokus for enhver utgver, ved a tgrre a
stille spgrsmal omkring psykososiale faktorer som pavirker utgveren utenfor trening.
Olympiatoppens forslag til treningsprogresjon fremstilles som nyttig a forholde seg til for a
sikre tilheling av skaden og ivareta pasientens biomedisinske behov. Samtidig retter
resultatene vare et sgkelys mot at fysioterapeuten kan ha en viktig rolle i 3 imgtekomme
pasientens psykososiale behov og skape et helhetlig rehabiliteringsforlgp. ICF kan bista
fysioterapeuten i a se pasienten fra et biopsykososialt perspektiv, og kan vaere en ngdvendig

utvidelse av dagens retningslinjer for behandling.

Prosjektet har ogsa gitt oss et innblikk i hvilke andre forhold informantene sa pa som sentrale
i behandling. Med et fokus pa & skape en god relasjon og styrke utgverens eierskap til
prosessen, kan bidra til gkt etterlevelse og utbytte av rehabiliteringen. Dette gjgr
fysioterapeutene ved a bygge tillit, formidle kunnskap og engasjere til aktiv deltakelse og

brukermedvirkning.

Avslutningsvis vil vi papeke at til tross for fa informanter inkludert i studien, har vi rekruttert
informanter med relevant erfaring. Vi vurderer derfor resultatene vare som nyttige for
fysioterapeuter i mgte med pasientgruppen, bade for 8 gke bevisstheten omkring diagnosen

og for a implementere nyttige verktgy for en helhetlig ivaretakelse av pasientens behov.
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Vedlegg 1 — Informasjon og samtykkeskjema

Vil du delta i bachelorprosjektet

"Fysioterapeuters erfaring og tilneerming til behandling av sacral stressfraktur hos
idrettsutgvere”

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a undersgke
fysioterapeuters erfaringer med behandling av sacral stressfraktur hos idrettsutgvere, og hva
deres tilnaerming i behandling er. | dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for
prosjektet og hva deltakelse vil innebzere for deg.

Formal

Formalet med oppgaven er a fa en stgrre innsikt i og forstaelse av fysioterapeuters erfaring
med behandling av pasientgruppen idrettsutgvere med sacral stressfraktur, og hva deres
tilnazerming til pasientene i behandlingen er. Vi gnsker a se neermere pa om fysioterapeuter
jobber i trdd med de eksisterende retningslinjene for behandling og hva de vektlegger i
behandling. Diagnosen sacral stressfraktur har begrenset omfang og fokus i litteratur. Ved a
undersgke fysioterapeuters erfaringer og tilnaerming, haper vi a bidra til ny kunnskap og
perspektiver pa problemstillingen. Forhdpentligvis kan dette gjgre oss og kolleger bedre
rustet i fremtidige mgter med pasientgruppen for a sikre best mulig behandlingsforlgp og

oppfelging.

For a belyse problemstillingen gnsker vi a gjgre en kvalitativ metode med semistrukturerte
individuelle intervju. Problemstillingen vi gnsker a analysere er “Hvilken tilnaerming og
erfaring har fysioterapeuter til behandling av sacral stressfraktur hos idrettsutgvere?”

Dette prosjektet vil utgjgre bacheloroppgave i fysioterapi.

Opplysningene som samles inn, skal ikke brukes til andre formal enn skissert i dette
prosjektet

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Hegskulen pa Vestlandet er ansvarlig for prosjektet.
Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Du spgrres om a delta i prosjektet fordi du er fysioterapeut og har erfaring med aktuell
pasientgruppe idrettsutgvere med sacral stressfraktur.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i prosjektet innebzerer det at vi vil giennomfgre et semistrukturert
individuelt intervju med deg enten fysisk eller over zoom.
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Det er utarbeidet en intervjuguide som omhandler spgrsmal om dine erfaringer om det
aktuelle tema. De viktigste spgrsmalene vil omhandle temaer som for eksempel:

- Din bakgrunn og erfaringer som fysioterapeut.

- Dine erfaringer med aktuell skadeproblematikk og pasientgruppe.
- Hva du vektlegger i behandling av pasientgruppen.

- Aktuelle pasienteksempler.

- Sentrale faktorer for a skape et vellykket behandlingsforlgp.

- Din tilnaerming til behandlingen.

Det vil ta deg ca. 40-60 min. Vi tar lydopptak og notater fra intervjuet.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Kun vi som
student vil ha tilgang til dataene.

Lydopptaket vil lagres i passordbeskyttet pc, og slettet etter transkripsjon. Navn og
kontaktopplysningene dine vil bli erstattet med en kode som lagres innelast og adskilt fra
gvrige data.

Ingen vil kunne gjenkjenne deg i den skriftlige teksten.
Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Opplysningene anonymiseres i bacheloroppgaven, alle andre data slettes nar
bacheloroppgaven godkjennes (senest ved utgangen av august 2023).

Hva gir oss rett til 3 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Hggskulen pa Vestlandet har Personverntjenester vurdert at behandlingen av
personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

39



Kandidatnummer 215 og 273 Emnekode FYS390 Innleveringsfrist 15.05.23

innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene,

a fa rettet personopplysninger om deg,

a fa slettet personopplysninger om deg, og

a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
med:

Bacheorstudent

Veileder:

Hegskulen pa Vestlandet ved prosjektansvarlig fgrsteamanuensis: Mona K. Aaslund,
mokra@hvl.no

Vart personvernombud: Trine Anniken Larsen, personvernombudet@hvl.no

Hvis du har spgrsmal knyttet til Personverntjeneste sin vurdering av prosjektet, kan du ta

kontakt med:

Personverntjenester pa epost (personverntjenester@sikt.no) eller pa telefon: 53 21 15 00.

Med vennlig hilsen

Veileder Student
(Veileder for bacheloremnet ved fysioterapeututdanningen) (Student)
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Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet [sett inn tittel], og har fatt anledning
til a stille spgrsmal. Jeg samtykker til:

A delta i intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2 - Intervjuguide

INTERVJUGUIDE

Innledende spgrsmal

1. Kan du fortelle om din bakgrunn som fysioterapeut?
a. Hvilken videreutdannelse/spesialisering/kursing har du?
b. Hvor lenge har du jobbet som fysioterapeut?
2. Hva har du mest erfaring med innenfor fysioterapi, og hvilke interesseomrader har du innenfor
faget?

Erfaring og behandling:

3. Kan du fortelle litt om din erfaring med behandling av idrettsutgvere med stressfrakturer i
sacrum?
a. Hvor mange utgvere har du fulgt i behandling/rehabilitering av skaden?
4. Kan du fortelle om et typisk pasienteksempel? (Beskrive hvordan et typisk behandlingsforlgp
foregar?)
5. Hvilke behandlingstiltak vektlegger du mest i mgte med denne utgvergruppen?

Retningslinjer for behandling

6. |hvilken grad jobber duitrad med OLT retningslinjer for behandling av stressfraktur i sacrum?
a. (Opplever du noen utfordringer knyttet til forslaget for behandling?)

Tilnaerming og fysioterapeutens rolle:

7. Hvordan vil du beskrive din tilnzerming til behandling av utgverne? (Hva er din rolle i
behandling av utgverne med stressfractur i sacrum?)

8. Skiller tilnaermingen til behandling av sakrale stressfrakturer seg fra andre type
stressfrakturer? Eller bygger de pa mange av de samme prinsippene? Kan du i sa fall utdype
dette?

9. Hvilke faktorer ser du pa som sentrale for a skape et vellykket behandlingsforlgp? Bade
egenskaper/ferdigheter hos deg selv som fysioterapeut, og hos utgveren?

10. Etter hvert som du har fatt mer erfaring med denne problemstillingen knyttet til
idrettsutgvere. Har du endret din tilneerming fra mgtet med din fgrste pasient til den siste
pasienten du hadde, og eventuelt hvordan?

Avsluttende spgrsmal

11. Er det noe du gnsker & utdype mer? Noe vi mangler & spgrre om?
12. Kan vi kontakte deg i etterkant, om det skulle veere aktuelt?
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Vedlegg 3 - Transkripsjon intervju 1

Intervjuer 1: Kan du fortelle litt om din bakgrunn som fysioterapeut?

Informant: Min bakgrunn som fysioterapeut. Jeg jobber helprivat, pa (klinikknavn). Min
utdanning er jo: fgrst studerte jeg idrettsvitenskap. Sa tok jeg fysioterapi i (arstall). Sa har jeg
ogsa tatt osteopati. Sa har jeg tatt en master innenfor idrettsskader. Sa har jeg tatt en klinisk
doktorgrad innenfor manuellterapi. Ogsa har jeg tatt en sertifisering for idrettspsykologi. Sa
fullfgrte jeg nettopp en utdanning innenfor idrettsernaering. Ogsa har jeg tatt litt forskjellig
ultralydkurs. S3, jeg er veldig interessert i faget vart, og veldig lidenskapelig opptatt av det vi
driver med; a jobbe helhetlig, og har et veldig pragmatisk syn pa forskning.

Intervjuer 1: Og, hvor lenge er det du har vaert fysioterapeut n3, eller jobbet som
fysioterapeut?

Informant: Autorisert har jeg veert i (antall ar), men jeg har jobbet i (antall ar).

Intervjuer 1: Hvis man begynner a ga litt over pa erfaring, hva er det du har mest erfaring
med innenfor fysioterapifaget?

Informant: Jeg har alltid veert veldig interessert i trening og dreiv med fotball selv, sa
idrettsskader har pa en mate falt veldig naturlig inn hos meg. Folk som trener mye, har dratt
pa seg skade, sa bade rehabdelen og ogsa den prestasjonsfremmende delen. Men jeg vil jo si
at jeg har mye innenfor komplekse smertepasienter, det er der jeg har blitt veldig interessert
og god med arene da. At jeg forstar smertebildet. N3 jobber jeg mye med coaching og
samtaleterapi, som en del av behandlingen hvor vi jobber og adresserer livsstilsfaktorer,
mentale faktorer, sosiale og kognitive ting og tankemgnstre, for folk som har gatt med
smerter langvarig. For da er det ikke bare ned og knekk, og “her er noen fine gvelser”, det er
a adressere og virkelig utfordre mennesket foran meg da. Sa litt vagt svar kanskje, men
veldig bredt ogsa. Det er mye i idrett, det er ikke en dag uten en idrettsskade pasient, ogsa
er det ikke en dag uten en kompleks smertepasient, ogsa er det ikke en dag uten en coaching
pasient.

Intervjuer 1: Nei, men jeg synes du svarer godt pa hva dine interesseomrader er, og det du
liker @ jobbe med. Okei, men for a spisse oss litt inn pa selve temaet med erfaring; hvor
mange utgvere har du fulgt i behandling/rehabilitering av denne skaden, stressfraktur i
sacrum, eller stressreaksjon?

Informant: Det har primaert vaert stress, ren stressfraktur har bare vaert jenter, dessverre.
Jeg hadde en maratonlgper, eller ultralgper, en mann, som hadde bade stressfraktur i
sacrum og i columna og legger. Han hadde hgrt mye pa David Goggins podcastene. Han
(Goggings) sier at du bare skal Igpe forbi smerten. Sa han fulgte rad av han. Sa det er noe
som heter RED-S, som star for “relative energy defficiency in sports”. Sa han var, hvis du

43



Kandidatnummer 215 og 273 Emnekode FYS390 Innleveringsfrist 15.05.23

tenker den triaden hvor du har det som er energibalansen, ernseringsstatus, det som er
restitusjonskapasitet, og en tredje som gar pa rehabprosessen. Sa fulgte han ingen av
radene, bare kjgrte pa. Og hadde masse, masse rgde flagg hele veien. Men til slutt, sa endte
han med a dra til et annet sted med behandlingen sin.

De andre har veert jenter, og dessverre sa har alle vaert dansere. Jeg jobber mye med
dansere, og da er... Hvis du tenker de fire tingene jeg snakker innenfor trening ofte, sa er det
det totale volumet per muskel per uke, nummer to er intensiteten, tre er frekvensen, og fire
er progresjon over tid. Jentedansere spesielt, innenfor hiphop og moderne, har sa ekstrem ...
frekvensen er jo hver dag nummer en. Nummer to, volumet, de har sa ekstremt hgyt
treningsvolum, og da i en estetisk sport sa vil jo mange dessverre ikke fa tilstrekkelig med
naering, sa de spiser veldig darlig til tider. Mange sliter med underliggende spiseforstyrrelser,
og drar pa seg (pause) ... en lav fettprosent som over lang tid er veldig ugunstig. Ogsa
overser de alt av faresignaler, fortsetter, og sa kommer stressfraktur da. Hun ene hadde
caput femur og sacrum. En annen hadde ren sacrum. En annen hadde vel L5-sacrum vel, i
overgangen, ogsa har det vaert en litt... Jeg har hatt blanding av andre ting. Men, det har
aldri veert en ting aleine, det har alltid vaert noen legger eller fgtter inni bildet, ogsa har
sacrum kommet etter hvert. Med sa mye mer robust ben, sa kan du tenke deg hvor langt
disse jentene har presset det.

Intervjuer 1: Jeg kunne tenkt a hgre litt utdypende om et pasienteksempel, om hvordan
pasientforlgpet gikk?

I: S3 hun ene jenten som gikk til meg, var en veldig god dyktig danser. Men det er sa mange
rede flagg blant unge ensomme jenter, i en sann alenesport. Psykologien her er sa viktig. Sa
nar jeg har en danseklasse jeg underviser, og det er 30 jenter, sa har hvert fall halvparten
hatt et anstrengt forhold til spiseforstyrrelser eller mat. Halvparten av dem igjen har, eller
pagar en mental lidelse av noe slag. Kan veere stress, det kan vaere at dem har darlig
relasjoner til kropp, eget selvbilde. Ogsa er det den wow-kulturen; det er litt at alle fgler seg
sa krenket for alt og ingenting. Man ma tgrre a adressere mer enn bare “hvor har du vondt,
nar startet det?” Du ma se mennesket foran deg. Jeg t@rr a stille de ubehagelige
spgrsmalene. Og i hennes tilfelle, veldig sgt, veldig morsom, veldig fnisete jente som tullet
mye.” Nar jeg kommer inn i rommet hvor vi satt en til en og pratet, sa kom tarene. Ikke har
hun noe seerlig forhold til faren sin, hun fgler veldig pa det med konkurranse. Hun har
merket at hun har fatt litt breiere hofter, vaert sant ungdomstalent, plutselig far hun ikke de
jobbene hun en gang fikk, reklamejobber. Sa hun trener, trener, trener, begynner a fglge
disse diettene pa instagram, og finner influencere som trener en time om dagen, og da er
det cottage cheese og kanel til middag og ikke noe karbohydratinntak, ingenting. Ogsa
mister hun mensen, og tenker at det kommer tilbake, fortsetter som hun gjgr, begynner a fa
litt smerter, tenker at det er normalt fordi “jeg trener mye”. Vakner, er vond i kroppen, sover
lite, ogsa begynner folk rundt henne & kommentere at hun har blitt veldig tynn og sa blir hun
irritert pa det og mener at alle skal blande seg. Sa begynner hun a ga med litt stgrre kleer for
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a dekke til at hun har begynt a bli litt beinete i rygg, og at ting, synes litt mer. Har ekstreme
smerter, begynner a fa nedsatt funksjon, men varmer opp, blir varm etter hvert, begynner a
tygge smertestillende for a overdgve smertene. Trener enda mer, teiper seg opp, gar til
andre terapeuter som driver med kinesioteiping og teiper henne opp, og hun fortsetter a
trene. Kommer til meg mer for samtale etter hvert. Sa faller hun om pa trening, besvimer,
blir hentet av ambulanse, jenta er da totalt underernaert. De finner at hun har en
stressfraktur, hvor var det da? To, en i foten og en i leggen, og sacrum. Det er sa lett a tenke
pa diagnose, hva som er vev, benet, stressfraktur. Men, rent psykologisk... sa klarte hun 3
gjemme ting for meg, andre leerere. Det kom jo frem senere andre ting i tillegg.. Som gjgr
noe med henne. Ogsa har hun ikke et godt stgtteapparat rundt seg, ikke gode venninner a
snakke med, sa vi ma (engasjert) se det kontekstuelle her. Ikke sant, hvordan er forlgpet? Vi
avlastet jo trening, snakket om mat, vi gjorde selvfglgelig alt det som alle andre kommer til 3
fortelle dere. Men det jeg gjorde mer enn andre, var at jeg satte meg ned og prata med
henne. Og da begynte vi a fa gode resultater.

Det var mye sykling, jeg fikk henne til 8 svgmme en del, ga i basseng. @kte proteininntaket
hennes, masse frukt, grgnt og fiber. Beste maten a kvitte seg med frie radikaler pa er a gke
antioksidant inntaket, og biotilgjengeligheten via mat er jo mye hgyere enn ved a ta
tabletter og kosttilskudd. Og etter hvert sa fikk vi et litt bedre forhold til mat. Etter hvert sa
fikk jeg hun til 3 begynne a t@rre a ta en samtale med moren sin om ting. Sa jeg vernet veldig
om henne, og tok veldig vare pa henne. Jeg hadde en veldig god dialog med rektoren pa
skolen om hva som hadde skjedd, hvordan vi jobbet, hvordan jeg tenkte... Jeg snakket litt
med legen hennes. Han kunne ikke brydd seg mindre, han bare “ja okei greit, kjempeflott,
takk skal du ha, hadebra”. Mens moren og stefaren som jeg pratet med var veldig fine a ha
med a gjgre. Ogsa gradvis begynte vi a gjgre litt avlastet knebgy, i en nedtrekk, hvor jeg
satte pa noen stropper her (viser). Hun ble avlastet mens hun gikk ned, og fikk assistert hjelp
pa vei opp. Ogsa begynte vi a gradvis belaste mer. Fordi at den optimale maten a regenerere
ben pa er jo kompresjon og rotasjon. Hun tok selvfglgelig helt fri fra dans en periode. Det
vanskelige og utfordringen med henne var det a Igsrive seg fra identiteten hennes, som var
danseren. N3 er ting bra med henne. Hun er tilbake og danser, begynt @ male litt. Hun er
veldig flink til a tegne, laerer seg et nytt sprak, fatt en gutt som hun dater litt. S hun har
begynt a fokusere pa andre ting i livet, at det er mer enn bare dans, dans, dans.

Intervjuer 1: Hvilke behandlingstiltak vektlegger du mest i mgtet med denne
utgvergruppen? Na har du vaert inne pa mye forskjellig, s om det er noe du tenker kan
sammenfatte og si at dette er noe du vektlegger i mgtet med denne utgvergruppen?

Informant: S3, det er et veldig bra spgrsmal. Og det er ikke et helt enkelt svar pa det. Fordi
at det vi driver med, fysioterapi, er en vitenskap og en kunst. Kunsten her er a tilpasse det

riktige verktgyet til riktig menneske foran deg. Sa nar hun kom til meg og var sa langt nede,
og hadde mistet sin sosiale identitet. S& matte jeg jobbe mye med henne som menneske, a
coache henne, ikke sant. Da var det psykologi, det biopsykososiale aspektet. Det er klart at,

45



Kandidatnummer 215 og 273 Emnekode FYS390 Innleveringsfrist 15.05.23

vi matte jo snakke om mat, sgvn, restitusjonskapasitet. Hun hadde jo sekundaer hyperalgesi
ikke sant: at nar kroppen far sa mye input pa smertereseptorene til ryggmargens bakre horn,
sa lenge, sa vil jo gliacellene begynne a gjgre at man begynner a hoppe pa mottagerfeltet
bak, sa man begynner a fa andre smerter, andre steder ogsa. Beinet vil jo gro med tida, men
vi ma jo optimalisere og legge til rette for de forholdene. Og mekanotransduksjon, altsa
kompresjon og trening er jo det som vil veere med pa a stimulere celle-tilhelingen, og fa
kalsiumioner inn i bein, og fa det til a gro igjen. Osteoblast, osteoklast, hvordan bygge det
opp igjen. Sa det var jo en kamp om a jobbe med fysiologien, og gj@re de tiltakene som vi vet
er riktig. Men i hennes tilfelle ... Hadde jeg hatt han Igperen som bare var sann her; trene,
avlaste, veldig enkel protokoll, sann gj@r vi det. Mens med henne sa var det som a holde
henne i handa og ta et steg sammen, vente pa smertelette, ta neste steg sammen, og jobbe
med mennesket. S3, det er en vitenskap og en kunst, og jeg tror ikke vi kan si at dette er
maten man gj@r det pa. Fordi man har alltid best practice, men sa er det, okei “hvordan er
det i realiteten?”

Det er derfor jeg har et veldig pragmatisk syn pa forskning. La oss si at “studiet er gjort pa 50
mennesker med stressfraktur, viste at denne protokollen hadde best effekt”. Jo, men, hva
med han eller hun ene? Det er alltid outliers i epidiomologiske studier. For selv pa kliniske
studier pa enkelt personer sa vil du jo ha helt annet utfall. Ogsa tenk alltid, sammenlignet
mot hva? Hva er det vi tester for og imot? Og sammenlignet med hva? Sa, nar jeg ser folk
siterer studier og krangler pa sosiale medier... Det er bare helt idiotisk, de bommer pa sa
mye og glemmer det medmenneskelige her.

Intervjuer 1: Du nevnte at hun etter hvert kom til deg for samtale, og at samarbeidet med
legen var darlig fordi han var litt rask og hadde darlig tid. Kan du utdype din rolle i
behandlingen opp mot dette du sa her med at det ble samtale etter hvert og at psykologien
hadde en stor rolle?

Informant: Ja, jeg spurte han legen i forbifarten, “hvor mange pasienter har du i Igpet av en
dag”? “50-70 pasienter”. Greit, da skjgnner du at han ikke har tid til 3 sette seg ned a prate
med folk ved a spgrre “hvordan gar det egentlig med deg?”. Mens jeg heller sa “du, nd ma
du slutte, na ma du ta tak i det her, der er dgra. Hvis du ikke vil snakke med meg, sa skal jeg
ikke tvinge deg. Da gar du ut, ogsa fortsetter du a ha det vondt, ga til noen andre, syns synd
pa deg selv, ikke ta tak i ting, dritbra, lykke til. Sa du kommer til a fa flere frakturer. Eller du
kan sette deg ned a prate.” Det a kunne prate pa en emosjon i et menneske, uavhengig om
det er positivt eller negativt: jeg prgver a fa folk til a bli irriterte til 3 starte med, fordi da
leser jeg kroppsspraket og ser at hun blir irritert, nd konfronterer hun noe ogsa, “se, bra, na
er du frustrert, na er du irritert, na bruker du det som motivasjon. For na har jeg funnet en
sar nerve her, nd ma vi jobbe med det.” Sa sier jeg, “legg ord pa det.” Sa gar jeg bort og tar
bort en sann bak meg (viser nar han river bort papir pa lerett), og sier “kom opp her, tegn for
meg, skriv ord, bare tenk, skriv alle ordene som du kommer p3, ogsa begynn a stokke ting”.
Og sa begynte vi a bryte ting litt ned.
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Intervjuer 1: Sa det er en mate du jobber med det psykologiske aspektet, for disse
pasientene som kanskje sliter psykisk og?

Informant: Ja.

Intervjuer 1: Kontra han som for eksempel var Igper da, hva var den viktigste behandlingen
til han?

Informant: For han ville det vaert forventningsstyring, fordi han ville jo bli best mulig pa
kortest mulig tid. Husker ikke hva det Igpet heter, det i USA, et sann grkenlgp. Sa “i ar, glem
det. Neste ar, vi far deg i dritbra form”. Ogsa hadde det veert mer kompetanse, altsa patient
education. Gi han mer kunnskap, at “sann legger vi opp treninga”, og “sann ma du forvente”,
“dette er prosessene”, “dette er de tre forskjellige energisystemene vare, sann stimuleres
de, det kan forvente a ta tid, vevstilpasning”, alt det der. Sa han hadde vaert en
coachingkunde veldig enkelt, sann som en PT-kunde.

Intervjuer 1: Ja, det er jo mange psykologiske aspekter a jobbe med her og, fordi man ma jo
lere de, og gi de kunnskap og sann, men vil du si at med han er det lettere a ta fatt pa det
fysiske, det biomedisinske?

Informant: Ja, mye mer. Og jeg spurte om han var gjennom noe samlivsbrudd, om noen ting
var tgft pa jobben, om Igpingen var han sin escape fra realiteten. Det var det ikke, han var
egentlig bare veldig ivrig. Og da, kan jeg stryke bort biopsykososialet og bare biomedisinsk;
rent treningsfysiologi, hvordan gar vi frem. Ogsa skal det sies, jeg jobber jo mye med sann
som kalles for funksjonell medisin. Jeg samarbeider tett med en lege, og jeg har to
blodprgver jeg skriver ut. Da far de alt av biomarkgrer i kroppen. Hvor mange kolesteroler
har vi? Folk sier “LDL, HDL”. Nei, vi har tretten forskjellige kolesterol. Sa jeg tester jo for alt
og alle, ogsa sjekker jeg alle referanseverdier. Sa kan jeg optimalisere kosthold, trening,
restitusjon, belastningsmgnster, alt basert pa objektive tall. Sa jeg sjekker jo det som er
restitusjonskapasitet, anstrengelsesniva, og sevnmgnsteret til kundene mine. Og da kan jeg
se veldig enkelt ... Det er 2023, vi har all data tilgjengelig, la oss bruke data. La oss si
eksempel da “jaa, jeg feler meg bedre, VAS 3”, Neinei, “tallet viser at du har sovet darlig 3
netter pa rad, da kan ikke vi ha tung belastning, da ma vi ta a gjgre det lett”. Sa jeg er veldig
pa det med data.

Intervjuer 1: Sa du bruker det til belastningsstyring og?
Informant: Alt, alt sammen.

Intervjuer 1: Ogsa at det sier noe om de andre faktorene som for eksempel sgvn og det som
ogsa kan spille inn pa behandlingen?

Informant: Ja. Sa du har jo disse her (viser til klokke). Den maler sgvn effektivt; de fire
forskjellige REM-fasene, hvor lang tid du brukte, hvor lenge malte du. Disse sgvnfasene er 90
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minutters sykluser. Sa vi kan jo se nar folk legger seg, nar var koffeintaket ditt sist, hvordan
gjor du det med sekresjon av sgvnhormoner, melatonin og alt der. Hvordan jeg er veldig pa
det biokjemiske ogsa.

Intervjuer 1: Vi har jo tatt utgangspunkt i Olympiatoppen sine retningslinjer for behandling,
fordi det ikke finnes sa mye retningslinjer om hvordan man skal tilnaerme seg dette, disse
pasientene. Sa Olympiatoppen har laget et forslag til behandling. Har du kjennskap til det?

Informant: Ja, jeg er ofte innom bade dem, skadefri og andre steder og leser. Ogsa leser jeg
hva dem gj@r for noe nede i Qatar. De er kanskje verdens beste pa dette her. Na vet ikke jeg
om det er noen spesiell protokoll du referer til?

Intervjuer 1: De har jo et sant faseforlgp til behandling med fase 1 hvor man skal bli
smertefri. Og fase 2, hvor man skal ha oppstart av lavbelastet trening, og fase 3 hvor man
skal veere smertefri giennom progresjon i fase 2. Og man kan ha oppstart av trening, eller
idrettsspesifikk trening. Ogsa Fase 4, overgang til ubegrenset idrettsaktivitet. Sa da er
egentlig spgrsmalet i hvilken grad du jobber i trad med disse retningslinjene?

Informant: Altsa, pa utdanningen, sa laerte vi det samme. Sa det vi gjgr er vi identifiserer
hvilken struktur vi snakker om; er det brudd, er det bein, er det brusk, eller hva er det for
noe? Basert pa det sa finner vi ut hva som er optimalt stimuli for regenerering. Og fase 1 er
alltid sirkulasjon, koordinasjon. Sa gradvis belastning. Sa bruker jeg ultralyd og jeg bruker
stemhammeren min, ogsa slar jeg pa og sjekker etter smerte, ogsa ser jeg hvor lenge er man
stgl etter @ ha trent og blitt stimulert, og basert pa det sa kan vi fa et godt bilde pa hvor man
ligger an.

Intervjuer 1: Ogsa videre med dette forslaget til behandling, sa er spgrsmalet om du
opplever noen utfordringer knyttet til det? Er det noe der du fgler er ufullstendig, eller at det
er noe utfordringer med det de foreslar?

Informant: Olympiatoppen?
Intervjuer 1: Ja, de retningslinjene som Olympiatoppen har lagt frem.

Informant: Jeg tror man ma vite at det er greit a si til alle egentlig at alt av retningslinjer er
pa populasjonsniva. Det er alltid individuelle forskjeller, noen responderer raskere. Vi har,
jeg vet ikke helt, alt fra 4-8 uker er normalt pa brudd, mens 6-8 er mer normalt i praksis, sa
da sier man 6-8. Mens noen kan jo gro raskere. Sa det kommer an pa alder. Ogsa ma det sies
en ting da: er det noen som tar substanser, er det noen som ikke gjgr det? Sa jo jeg folger
retningslinjene, men jeg er mye mer pa uke til uke.

Intervjuer 1: Vi har brukt ordet tilnaerming mye nar jeg og bachelorpartneren min har
snakket sammen, tilnaerming til disse utgverne. Har du, eller kan du beskrive din tilnserming
til behandlingen av disse utgverne? Du har jo veert mye inne pa det med alle disse faktorene

48



Kandidatnummer 215 og 273 Emnekode FYS390 Innleveringsfrist 15.05.23

du tar for deg, men er det noe du fgler du mangler & si om det?

Informant: Jeg tror veldig pa det @ se mennesket foran seg, og inkludere den veldig i
prosessen. Bare, “hvordan fgler du deg i dag”, “basert pa uke 4 sa bgr du veere her”, “fgler
du at du er der”, “hva tenker du selv”. Bare involvere de i beslutningstakelse. Si at “jeg har to
alternativer, vi kan gjgre det ene her, eller det andre, hva tenker du selv, hva fgler du for, jeg
vil anbefale det her, hva tenker du selv”. Jeg tror den apne dialogen og legge litt av

avgjgrelsene hos dem ogsa, sa de fgler seg involvert.

Intervjuer 1: Det er veldig veldig kult at du tar opp det og, et viktig poeng. Men na finnes det
jo veldig mange type forskjellige belastningsskader, og stressfrakturer og det som gar pa
bein og sa videre, men er det noe i behandling av stressfraktur i sacrum som skiller seg fra de
andre, eller er det to helt forskjellige ting her, eller er det mye av det samme, de samme
prinsippene?

Informant: Jeg tipper at de fleste vil si at det er mye av det samme, men det er aldri det. Hvis
du tenker funksjonen til sacrum, sacrum har sa lite bevegelse, men pa grunn av
posisjoneringa sa vil det pavirke bade underekstremitetene og hvis du tenker cauda equina,
nerver som gar gjennom der, og ikke minst hvordan det kan gi refererte smerter. Og nar en
nerve er affisert, avhengig av om det er irritasjon, kompresjon eller kjemisk respons, sa vil
det kunne ga tre til fire segmenter opp, og tre til fire segmenter ned, ogsa glemmer vi som
fysioterapeuter alt som har med det viscerale a gjgre. Hva gjgr det med nerver, med
obturator foramen, hva kan det gjgre med, smerter i bekken for kvinner i forhold til seksuell
omgang med noen, eller ga pa toalettet, magesmerter, doideum som ma jobbe mer, som er
en C7-afferent nerve som gjgr noe med adrenalinsekresjon i magen for a fa mer energi, at
det kan pavirke gastrointestinale problematikk, sure oppstgt, det kan komme fra det fordi alt
balanse er snudd opp ned. Sa ja, sacrum vil jeg t@rre a pasta, basert pa alle nervene,
nerveforbindelsene i omradet, og hvilken effekt det vil ha pa det viscerale, det
gastrointestinale, sa kan det gi andre plager enn om det er et femur for eksempel.

Intervjuer 1: Sa det skiller seg litt altsa, egentlig ganske mye.

Informant: Ja, ikke sa mye funksjonelt, men mer pa det sekundaere. Du ma ogsa tenke
nevroendokrint ogsa, ikke sant.

Intervjuer 1: Hvilke faktorer ser du pa som sentrale for a skape et vellykket
behandlingsforlgp, og da gjelder det bade egenskaper eller ferdigheter hos deg som
fysioterapeut, men og hos utgveren, sa det er et litt todelt spgrsmal.

Informant: Jeg tror mye pa joint-decision sharing, at pasienten er involvert, at
vedkommende far kontroll over kroppen sin. Jeg bruker masse iPaden min til & bruke
anatomi-appen, til 3 vise bein, nerver, vise brusk, jeg viser alle tinga, sa man ser “oi shit, sann
ser kroppen ut”. Jeg bruker ultralyd, sa viser jeg “sann kan det se ut”, ogsa viser jeg veldig
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visuelle verktgy, ogsa sier jeg “hva tenker du” “hva sa jeg na” “ti ting du har laert i dag”, sa
ma de oppsummere, ikke sant. Sa, patient education, joint-decision sharing. Ogsa er jeg
veldig pa det med a kjgre tester ofte. Sa sier jeg “oi, husker du nar jeg tok den testen her, da
sa dette ut til 3 veere en 8’er, na er det bare en 4’er”. Sa dem hele tiden ser progresjon og
hap. Sa jeg tror pa alt som har med det ikke-ortopediske assessment a gjgre, alt som har
med det utenfor. Og det jeg gjorde med hun jenta her, var at jeg som hennes fysio gjorde
sann (bruker armene til & vise at han holder rundt henne), holdt rundt henne, og
kommuniserte med alle rundt livet hennes, og hun bare holdt, sa pa meg, og jeg holdt rundt
henne. Ogsa hadde jeg med leger og foreldre og alt a gjgre, og det er ikke universalt, det gjor
ikke jeg for alle. Og sa er det det at jeg kjgrer de testene som jeg har gjort, sa hun ser en
progresjon. Ogsa tenker jeg at jo mer kompetanse mine har, jo lettere blir det for meg, fordi
da kan man se at man har truffet.

Intervjuer 1: Disse testene du kjgrer, er det fysiske hovedsakelig?

Informant: Bare pa hofte finnes det utrolig mange tester med alle diagnoser, cluster-tester,
men hvis du ser pa reliability og specificity, sa er det veldig lavt pa veldig mange, sa du ma
gjerne ha et testbatteri og flere tester for a ha en indikasjon pa om det kan vaere den ene
tingen kontra den andre. Sa jeg gjgr ortopediske tester, de tradisjonelle, spesialtestene, ogsa
sender jeg dem ofte pa bilder, ogsa tar jeg ultralyd selv, med blodprgve, sa jeg har mest
mulig data. Og sammen sa blir det mer enn bare kalkulert gjetting. For da har jeg mye input
fra forskjellige steder. Sa jeg kjgrer for lumbal, for bekkenet, for Sl-ledd. Jeg kjgrer for alle
tester, hoftetester rundt den regionen, og ufarliggj@r rett og slett. Sa jeg tror testing
sammen vil kunne gi et godt bilde.

Intervjuer 1: Ja sa det bruker du egentlig underveis i behandlingsforlgpet, eller
gjennomgaende?

Informant: Ja, ogsa er jeg veldig forsiktig med a overdiagnostisere, for det er en uting. Sa at
folk sier “a det var litt vondt”, “ja men det kan vaere normalt” sier jeg, “det er sannsynligvis
fordi det...”. Men jeg jobber veldig hands-on. Sa jeg jobber innenfor fire faktorer: Nummer
en, jeg jobber mye med det bio-psykososiale, det har vi snakket masse om. Nummer 2, rent
biomekanisk, det a gjgre en traksjon, kompresjon, leddseparasjon, for a fa satt i gang en liten
prosess lokalt, som kan vaere alt fra 4-8 timer, terapeutens vindu. Sa jobber jeg nevro-
fysiologisk med nervesystemet, prgver a gjgre den inhiberinga, fyring av nervene, og
fasilitering til gkt mobilitet. Og rent biokjemisk. Sa nar jeg tar pa henne, og begrunner, sa er
det oxytocin-frigjgring, dopamin-frigjgring jeg prgver a fa pa plass i prosessen. Jeg tenker at
hjernen er et apotek og jeg vil jobbe med alle prosessene: biomekanikk, biopsykososialt,
biokjemisk, og nevrofysiologisk. Aldri uten.

Intervjuer 1: Tenker du at du jobber pa en annen mate enn mange andre fysioterapeuter, at
du har din tilnaerming til pasientene?
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Informant: Mye, ja, jeg t@rr a pasta det. Jeg tar meg tid til dem, ogsa er jeg veldig tett pa
oppfelging. Jeg bruker en app, sa jeg legger inn gvelser, ogsa far jeg dem til a ta video av seg
selv og sende meg, veldig pa lydmeldinger, fglger opp, og jobber bade hands-on, coaching,
ernzring, hjemmegvelser, jeg snakker med alt rundt, jeg tgrr a pasta at det er ikke mange
som gjogr det kombinert. Noen gjgr kanskje litt stykk av alt, men den holistiske tilnaermingen
innenfor det forskningsbaserte tror jeg det er fa som faktisk gjar.

Intervjuer 1: Kult, holistisk, det har vi vaert mye borti, og...
Informant: Neimen det er litt vannet ut, men jeg tenker pa en global tilnaerming da.

Intervjuer 1: Fgler du at du har fatt mer erfaring med denne spesifikke pasientgruppen eller
utgvergruppen, fra for eksempel fgrste du hadde og siste du hadde inne, om det har endret
noe du har gjort i behandling, din tilnaerming til behandlingen.

Informant: veldig godt spgrsmal. Sa jeg kan si det at nar jeg far inn en korsbandspasient, selv
om jeg har hatt hundrevis av de f@r, sa er det alltid a behandle enhver pasient unikt, fordi
selv om dere to er fysioterapeuter, sa er det to vidt forskjellige personligheter. Sa jeg
behandler mennesket foran meg, ogsa vet jeg at jeg har en skade, ogsa vet jeg at det er en
protokoll pa det, men jeg behandler mennesket med skaden, og ikke motsatt.

Intervjuer 1: S3 er det sann at disse retningslinjene pa en mate er protokollen, ogsa alt det
individuelle kommer litt i tillegg?

Informant: Ja, absolutt. Men jeg fglger ikke noen protokoller slavisk, for det er noen som har
veldig... Hun jenten her tok jo lang tid f@r ting begynte a gro.

Intervjuer 1: Sa da matte dere ha et helt annet forlgp enn det protokollen sa?

Informant: Absolutt. Ogsa har jeg hatt utgvere som tar nye bilder, og “oi shit, det er bra
allerede jo, da er det bare a begynne a spille”, sa det er sa individuelle forskjeller alltid.

Intervjuer 1: Er det noe du @gnsker a utdype sann pa tampen, noe vi mangler a spgrre om?
Noe du vil legge til?

Informant: Vil egentlig bare takke for at dere kontaktet meg, ogsa vil jeg gnske dere masse
lykke til. Ogsa vil jeg bare si at det dere driver med er en vitenskap og en kunst, og vaer sa
snill aldri glem mennesket foran dere. lkke bli menneskelige kalkulatorer. Det er sa mye
faglig sterke mennesker der ute, men med darlige menneskelige relasjoner. Send utgverne
en melding, ring dem, takk for sist, hvordan gar det. Vi jobber med mennesker, vi er i make-
people-feel-better-business, det er det vi er i.
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Vedlegg 4 - Transkripsjon intervju 2

Intervjuer 1: Stressfraktur i sacrum er en sjelden skade har vi skjgnt, ogsa, det er jo det som
har gjort oss litt nysgjerrige. Vi var egentlig tidlig sikre pa at vi hadde lyst til & skrive om
overbelastningsskader. Det star veldig mye om veldig mange type forskjellige
overbelastningsskader, men det var dette som var mest uklart.

Informant: Det er litt sann uplgyd mark egentlig, til en viss grad vertfall.

Intervjuer 1: Ja, og kanskje man far belyst noen nye nyanser av det som star ute. Ja, vi setter
sa pris pa at du ville veere med pa dette her.

Informant: Nei, jeg har vert student selv, sa jeg vet hvordan dette her er. Jeg tenker, det er
jo et tema som jeg har jobbet, ikke veldig mye med, men, som en del av sann stgrre
stressreaksjon og stressfraktur i underekstremiteten, sa gnsker jeg jo a fa spredd litt av den
kunnskapen ut. Jeg er bare takknemlig for at dere ville skrive litt mer om det.

Intervjuer 1: Vi har lyst til & innlede litt med a vite litt om bakgrunnen din som fysioterapeut.
Hvor lenge har du jobbet, videre utdannelse?

Informant: Jeg tok fysioterapistudiet i (stedsnavn), tilbake i (arstall) tror jeg. Og nar jeg var
ferdig der sa jobbet jeg litt pa (arbeidsplass). Tidligere fartet jeg rundt a kjgrte pa ski og
klatra og kombinerte aktiviteter med jobbing. Ogsa etter hvert blei jeg litt mer fokusert pa
det faglige, lyst til 3 gjgre litt mer ting. Sa da sgkte jeg meg til (land), tok en master i
manuellterapi der. Sa jeg bare fortsatte ut, tok en master til i idrettsfysioterapi, ogsa kom jeg
hjem. Og da begynte jeg a jobbe med (idrettsgren), som fysioterapeut for dem. Sa jeg reiste
med dem ganske mye. Sa dpnet det seg en stilling her (navaerende arbeidsplass) nar jeg var
ferdig med den turnus tjenesten. Sa sgkte pa den, fikk den, og har vaert her siden.

Intervjuer 1: Ja, sa det har egentlig gatt ganske rett frem?

Informant: Ja, sann cirka. Her har jeg jobbet med ulike lag, og sa har vi litt sdnn spesialisering
innad pa avdelingen. Sa jeg har jobbet mye med knaer, muskelskader, seneskader, og de siste
arene mer innenfor skjelettet. Det var litt sdnn som dere fant ut av kanskje, det var relativt
lite kunnskap rundt det, og jeg @#nsket a laere mer.

Intervjuer 1: Ja, har du noe ekstra kurs ved siden av utdannelsen?

Informant: Ja, mye. Halvparten til sikkert ganske ubrukelige ting. Men har blant annet
ultralydsdiagnostikk. Det har jeg gjort i (antall ar) na. S3, et fantastisk godt verktgy, syns jeg
da, szerlig pa muskel-sene plager. Sa det bruker jeg hver dag.

Intervjuer 1: S3 gar vi litt over pa selve stressfrakturer i sacrum. Sa da vil vi gjerne vite litt om
din erfaring med stressfrakturer i sacrum? Eller arbeid med idrettsutgvere.
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Informant: Ja, for det er jo en tilstand som egentlig er ganske sjelden i den vanlige
befolkningen. Hvis vi ser pa stressreaksjoner og stressfrakturer, sa deler vi inn i tre:
Insuffisiensfrakturer, som er mer pa den eldre befolkningen. Sa det er ofte der en ser disse
frakturene i “normalbefolkningen”, hvis en ser bort i fra idrettsutgvere. Ogsa selvfglgelig
patologiske frakturer. Sa har vi mer stressreaksjonene, som spiller litt over i hverandre, fordi
det er sjeldent i den vanlige voksne, ungdommelige befolkningen. Men en ser ganske mye av
det innenfor enkelte idrettsgrener, seerlig Igping. Og det er nok knyttet til RED-S, altsa lav
energitilgjengelighet og redusert benmasse, eller kvalitet pa beinmassen i skjelettet. Men vi
har sett disse her hos bade kvinnelige og mannlige utgvere. Og det er ogsa en tilstand som
gar litt under radaren, da det kan vaere vanskelig a sette diagnosen. Sa jeg har hatt noen som
har vert litt rundt omkring hos andre, og fatt litt ulike behandlinger, ogsa er det en
stressreaksjon i sacrum som dukker opp. Og vi har ingen kliniske tester som er gode nok til a
stille den diagnosen. Sa egentlig er det en MR-diagnose. Og nar det blir en fraktur, sa
produseres det ikke kallus, sa det er vanskelig a se det pa rgntgen, sa det er en MR diagnose.

Intervjuer 1: Hva er det som gj@r at man mistenker stressfraktur i sacrum, nar man sender
noen til MR?

Informant: Det er jo klinikken. Jeg har oftest hatt med Igpere a gj@re, der det er vondt ved
belastning. Det kan vaere et litt komplekst smertebilde ogsa; de aller fleste har vondt i setet,
kanskje litt opp mot ryggen, IS-ledd rundt der. Sjelden en gang har dem hatt vondt pa
fremsiden ned mot lysken. Ogsa er det, som sagt, ingen tester spesifikt som er gode nok til a
stille en slags klinisk diagnose. Men det er ofte palpasjonsgmt direkte mot sacrum. Og en
kan ogsa bruke en sann type fulcurum test som ser ut til 8 veere den beste testen, der en
legger dem pa magen, og trykker pa hver side. Sa hvis en har en utgver som driver med
langdistanselgping, er gjerne litt tynnere, som driver med en idrett som krever en viss grad
av vektregulering her; hvis klinikken da stemmer med smerte i sacrum, sa tar vi gjerne et MR
bilde. Og da er det jo for sa vidt ulike omrader du kan velge a ta bilde av. Hvis du vil ta hele
bekkenet kan du ta et sportsbekken, men da far du ut et sveert felt, og du far lite detaljer
rundt det du gnsker a se pa. Det blir som 3 ta et bilde av et svaert landskap, sa skal du
egentlig bare se pa ei ku, ogsa ser du bare pa jordet der. Sa du gnsker a vaere sa tett pa det
som mulig. Sa det gar an a gjgre en dedikert sacrum protokoll. Men, hvis en velger en
hofteprotokoll, sa dekker den sacrum, og den dekker de aller fleste differensialdiagnoser
som du har rundt om i omradet, bortsett fra lumbalcolumna. S3, nar vi mistenker det klinisk,
sa kan det vaere vanskelig a vite om det er sacrum eller et hofteledd, eller er det andre ting.
Sa hvis en velger en MR hofteprotokoll, sa far en dekket alle dem, eller dem mest relevante
differensialdiagnosene i alle fall.

Intervjuer 1: Nar det kommer til stressfrakturer og lav energitilgjengelighet og RED-S, og at
det er risikofaktorer; Hva blir fysioterapeuten sin rolle, eller tilneerming, til det som er de
bakenforliggende arsakene da?
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Informant: Jeg jobber jo litt spesielt med det miljpet, i og med at jeg har tilgang til 3 jobbe
med ulike fagomrader, blant annet med ernaring og leger. Sa hvis en oppdager en
stressreaksjon i sacrum pa en utgver, sa er de innom legen, som tar en blodprgve. Ogsa gar
dem gjerne til en DEXA-undersgkelse der vi ser pa benkvalitet. Og hvis det er ting som bgr
felges videre, sa tas det videre av ernzeringsavdelingen. Sa for en vanlig fysioterapeut som
ikke har tilgang pa alt dette, sa er det lurt a stille dem de spgrsmal selv om det kan veere litt
ubehagelig av og til, i forhold til om du er kvinnelig utgver, nar det kommer til det med
menstruasjon, vekt og energiinntak osv. | tillegg er det muligheter for a8 henvise dem
eksternt. Mange av disse har jo forsikring via idrettens skadetelefon, med kompetanse og
kapasitet til a ta inn og utrede den type ting, hvis en tenker mot redusert
energitilgjengelighet og RED-S. | forhold til hva en gjgr som fysioterapeut direkte, sa er det
ingen fiks fakseri eller behandling som far dette til 3 ga fortere. Sa om en har fatt en MR
diagnose pa dette her, sa er det informasjon som gjelder, hva skaden er og hvorfor det
oppstar. Og der tenker jeg at det er veldig viktig a ga inn pa hva som foregar i skjelettet, det
med remodelleringsprosessen. Ogsa gar det pa belastningsstyring, sette i gang de riktige
tiltakene. | forhold til idrettsutgvere sa handler jo dette her ofte om a holde folk i sa god
form som mulig, eller beholde aerob kapasitet sa godt som mulig, samtidig som en gir tid til
at frakturen eller stressreaksjonen skal tilheles.

Intervjuer 1: Ja, er det der det kommer inn sann ALTER-G mglle?

Informant: Ja, ALTER-G eller avlastningsmeglle, det er litt ut i progresjonen. Og hvis en ser pa
kreftene som virker pa sacrum, sa har du jo to bein, sa selv om man star pa ett ben, sa far du
kraften fra overkroppen som gar mer ned, ogsa faller kraften omtrent i linje med IS-leddet.
Sa disse stressreaksjonene, altsa nar det blir frakturlinje, sa oppstar det en frakturlinje som
gar vertikalt, nesten i linje med IS-leddene over. Hvis det star lenger eller har en progresjon,
sa kan det ogsa fa en skrafraktur. Sa, informasjon til utgveren om hva som har skjedd her,
om hvorfor og hvordan en stressfraktur utvikler seg, og hvordan det repareres, er viktig. Sa
det a fa dem til 8 skjgnne det a gjgre de riktige tingene via en forklaringsmodell, er viktig for
a fa god compliance. Det f@rste vi gjgr er a ta utgveren ut av trening, og ta dem over pa
lavbelastet trening. Hvis det er vondt nar dem gar vanlig for eksempel sa er det krykker i en
ukes tid. Ogsa kan en prgve a ga av krykkene. Og da har man ofte en karanteneperiode pa
fem dager hvor vi sier “okey, ga rundt og beveg deg som vanlig i det daglige”, hvis det er
smertefritt etter fem dager, sa kan vi sette dem inn i lavdosert trening, for eksempel pa
sykkel, arm-ergomenter, eventuelt trening i vann. En bruker egentlig alle triks i boken for a
fa opp pust og puls, uten a belaste omradet. Sa en har jo delt dette inn i noen faser som
alltid. Jeg synes selv det er litt kunstig fordi, jeg jobber jo mot en fase, ogsa beholder dem
der litt, og flytter dem litt over gradvis. | tillegg ser vi en glidende overgang fra sykkel til
ellipse maskin, der en for sa vidt begynner a bevege seg, men unngar stgtbelastningen. Sa
hvis en har tilgang pa avlastningsmglle, ALTER-G mglle, sa kan en bruke det. Ogsa fglger vi
gjerne et generelt prinsipp for stressreaksjoner; bygge volum pa lav intensitet f@rst, fgr en
gker intensiteten, tar ned varigheten litt igjen, for deretter & gke forsiktig utover igjen.
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Egentlig en tommelfingerregel for hvordan vi tilnaermer oss disse skadene. Sa avhenger det
ogsa i forhold til hvilken idrett en driver med selvfglgelig. Hvis en har en som springer rett
fram og rundt en sving sa blir det mye enklere enn ved en som spiller fotball, hvor det er
mye mer komplekse bevegelsesmgnster og andre krefter som virker. Sa vi prgver a
skreddersy litt i forhold til det i den siste delen av rehabiliteringa.

Intervjuer 1: Ja, sa da blir det szerlig individuell tilpasning, eller idrettstilpasningen?

Informant: Ja, en har jo alltid det i bakhodet, men som sagt, jeg tror, det er veldig fa som jeg
har hatt med dette her a gjgre, som ikke driver pa med langdistanselgping. Rett og slett.

Intervjuer 1: Ja, for hvor mange er det du har hatt? Har du et tall pa hvor mange du har
behandlet med stressfraktur?.

Informant: Det er ikke sa mange altsa, 12 stykker.
Intervjuer 1: Samtidig er det flere enn de fleste?

Informant: Ja, det er flere enn de aller fleste. Na er jo ultramaratonlgping og slikt pa vei
oppover, sa det er jo folk som Igper veldig langt. Sa det kan hende det blir en sann gkning i
disse skadene som flere far erfare, sa greit a veere litt pa forskudd.

Intervjuer 1: Ja, kanskje det er fint, rett og slett, a fa mer fokus pa det. Men, du nevnte jo
dette med forklaringsmodell og kompetanse, at dere forklarer til utgveren pa grunn av
compliance, kan du utdype det litt?

Informant: Ja, vi tar dem gjennom forklaringa pa hvordan disse stressfrakturene oppstar.
Det begynner gjerne som en stressreaksjon, sa nar det far tid til 3 utvikles videre sa blir det
en stressfraktur til slutt i andre enden. For mange andre bein som pars interarticularis i rygg,
eller tibia, sa finnes det klassifiseringssystem, men ikke pa sacrum. Men, det er jo a forklare
utgveren hvordan et bein fungerer. Sa alle bein her er jo omgitt av en kortikal kappe med
kompakt bein, sa har vi trabukulaert bein pa innsiden. Sa nar vi beveger oss og trener,
oppstar det hele tiden mikroskader i skjelettet, og det repareres jo fortlgpende. Sa det er jo
den remodelleringsprosessen, en kontinuerlig prosess som foregar hele tiden, der hvor
gammelt og skadd bein byttes ut. Og det involverer jo stort sett kortikalt bein. Og selv for
flate knokler sann som sacrum, sa far en mye av styrken sin fra det kortikale beinet, ogsa
fungerer det trabekulaere beinet som en kraftoverfgrer inni der. S3, pa en vanlig
stressreaksjon, for eksempel i tibia, sa kan en fgrst se en typ grad 1, da blir det en reaksjon i
periost som ligger rundt pa utsida av kortikalt bein igjen, ogsa ser en etter hvert
beinmargsgdem. Og beinmargsgdemet er en sann mystisk, uspesifikk greie. Det som skjer er
at du far gkt blodsirkulasjon og vaeske i beinet, og det skjer i trabekulzert bein, for der ligger
jo beinmargen rundt og blodkarene gar pa tvers inni der. S3, de vanligste
klassifiseringssystemene pa tibia for eksempel, som er enklere a forklare, er en grad 1; der
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har en bare en periostal reaksjon. Og ved grad 2 og 3, sa er det beinmargsgdem. Forskjellen
er egentlig bare at pa grad 1, sa ser du beinmargsgdemet pa T1-sekvensen, som er den
vaeske-sensitive sekvensen. T2 er en fettsensitiv sekvens, sa da skal egentlig fettet bli lyst,
men hvis du far for mye vaeske i omradet, sa overstyrer det fettsignalet, sa da blir det lyst pa
T2 ogsa. Ogsa har du en grad 4A, som er resorpsjon, da ser du resorpsjonskapasitet i
kortikalt bein. Og ved en grad 4B, har du en frakturlinje. Men alt dette starter med
resorpsjon av bein. Det er bare det at MR er veldig god til a sja beinmargsgdem, og ganske
darlig til a se resorpsjon. Sa nar vi ser beinmargsgdemet, sa vet vi at det er resorpsjon av
kortikalt bein, sa da er remodelleringsprosessen i gang. Sa hvis du fortsetter a belaste det
beinet som er svekket i utgangspunktet, sa vil jo dette her utvikle seg videre, sa kan du fa en
frakturlinje. Litt spesielt med sacrum faktisk, bare sann anekdotisk, er at vi hadde faktisk en
som lgp et terrenglgp, profilert. Han fikk tatt et MR to timer etter dette Igpet, og det var helt
negativt. Ogsa prgvde han 3 Igpe igjen, men fortsatt samme smerten, tok et nytt MR en uke
etterpa, og det viste en stor frakturlinje. S3, det er et av disse beinene hvor det kan utvikles
veldig raskt. Akkurat i det tilfellet sa diskuterte vi med radiologen hva som skjer der da, men
det er jo en eller annen prosess som foregar inni der som ikke kommer frem pa MR av en
eller annen merkelig grunn. Og akkurat det er litt rart fordi MR er jo supersensitivt. Men en
ma i hvert fall forklare utgveren hva som skjer under trening, og at en far mikroskader,
hvordan det utvikler seg, sa gar vi videre, og sa repareres det pa den maten her. Da far vi
celler som aktiveres inn her, ogsa har vi fgrst osteoklaster som resorberer eller tar vekk,
aktiveres noen kanaler inni her, ogsa har vi osteoblastene som kommer inn og lager nytt vev.
| sacrum skjer det jo bade i kortikalt og trabekulzaert bein. Som fysioterapeut er det ggy a
nerde seg inn i hva som er forskjellen pa disse to, men det trenger ikke pasienten a vite. Men
de trenger & vite hva som foregar, hvorfor det tar lang tid. Selv om den er litt smertefull,
men sa blir man smertefri hvis man avlaster i to uker, tre uker. Og det er der mange gari
fella, at dem gar til en eller annen fysioterapeut, eller kiropraktor eller hva som helst, sa
driver en pa med noe fiks fakseri og masserer og har ulike teorier, stikker noen naler inni der
og surrer rundt. Sa begynner dem a Igpe igjen, sd kommer smerten, ogsa far det tid til 3
utvikle seg til en fraktur.

Intervjuer 1: Er det mange av de som har vert hos deg f@gr, som har vaert innom mange andre
for de kom til deg?

Informant: Ja, det er et par tre stykker som har gatt et par runder der dem har avlastet og
drevet pa med “vissvass”. Sa blir dem selvfglgelig bedre, men sa begynner dem a Igpe igjen,
sa gar det noen dager, sa er det smerte, sa pusher dem smerten litt fordi dem har fatt
beskjed om at det bare er muskulzaert eller ett eller annet rart, ogsa blir det slik at en ikke
klarer a Igpe mer, og har vondt nar de gar. Sa ruller det pa da. Sa jeg tenker at et sant
prosjekt som dere gj@r na, det 3 gke bevisstheten rundt dette her, er superviktig, slik at man
slipper disse tingene her. Sa jeg tenker at dersom man sitter som fysioterapeut og ikke har
henvisningsrett ogsa, sa ha kontakt med noen hvis en mistenker det i alle fall. Fa et bilde her,
i stedet for a drive & behandle det pa generelt grunnlag uten at en vet heilt hva en holder pa
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med. Det er litt dumt synes eg.

Intervjuer 1: Og det er jo egentlig veldig interessant med tanke pa diskusjoner som gar mye
pa det der med overdiagnostisering, og det a ta for mange bilder. Men sa finnes det ogsa
den siden der man kan ta et bilde for lite?

Informant: Ja, absolutt! Szerlig for rygg hos unge utgvere, selv om det ikke er sacrum, sa er
det i nseromradet ... men unge utgvere med smerter i rygg over noen uker, vondt ved
ekstensjon, da er det ikke noe a tenke p3, da er det bare a ta et MR-bilde for a utelukke den
stressreaksjonen, som vi ser i pars litt for ofte. Og sacrum her ogsa, det er jo en mye
sjeldnere diagnose, sa jeg skjgnner jo at det glipper litt der, hvis en ikke er bevisst pa dette
her. Men hvis man har en utgver som passer til risikoprofilen her, med smerte i det aktuelle
omradet, vondt a trykke pa sacrum, sa tenker jeg at man ikke bgr ngle. | motsetning til alle
disse voksne med uspesifikke korsryggssmerter i ryggen, da far du jo nesten ingenting ut av
det a ta MR, rett og slett. Sa der er det ingen sammenheng mellom MR bilde og symptomer
egentlig. Sa hvis du snakker om dem, sa er jeg helt enig i a droppe a ta bilde, mens for noen
utvalgte problemstillinger, sdnn som i pars spesielt hos utgvere mellom 14-19 ar, sacrum
her, sa tenker jeg at det ikke er sa dumt faktisk a fa to streker under diagnosen. For da er det
mulighet for a gjgre de riktige tingene. Da er det egentlig litt hands-off. Var jobb er a gi rad i
forhold til belastningsstyring, det er ingenting som far det til & ga fortere i forhold til gro-
prosessen. Sa er det jo den tverrfaglige tilnaermingen vi snakket om, med utredning i forhold
til energitilgjengelighet, ernzeringstiltak, om det kan vaere andre underliggende arsaker til
det, som cgliaki for eksempel. Ellers vaere pa i forhold til energiinntak osv.

Intervjuer 1: Men, nar det kommer til det med energitilgjengelighet, blir da din rolle som
fysioterapeut som en del av et tverrfaglig team, der det kanskje er ernzeringsfysiologier og
leger som har mest mulig av dataen, og ...

Informant: Ja, det er dem som styrer den biten der. Sa jeg trakker ikke over i deres omrade
og begynner a gi rad ift. ernzering og slikt. Jeg tenker at det bgr man ha ganske god
kompetanse pa for a gjgre. Sa jeg tenker at hvis en star i den situasjonen at det er en
stressreaksjon der, og vertfall dersom man har tatt en DEXA som viser en lav Z-score, sa bgr
det handteres av andre kvalifiserte helsepersoner.

Intervjuer 1: Ja, det er fint 3 vite sine begrensninger i det tverrfaglige ogsa, at noen kanskje
har lyst til 3 gjgre mer enn man er egnet for?

Informant: Det er fort gjort, og det er sikkert mye gode hensikter der, men det er viktig a se
sin begrensning der tenker jeg. Det er sapass viktige ting. For nar man begynner a snakke om
vekt og ernaering og sant, sa skal man vaere forsiktig med a surre for mye borti det uten a
vite hva en holder pa med.

Intervjuer 1: Ja, men er det sann at nar du har hatt med disse a gjgre, har det vaert trening
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du stort sett har vaert med pa?
Informant: Tenker du fysisk pa treningene?

Intervjuer 1: Ja, eller kanskje man skal ta et typisk behandlingsforlgp, pasienteksempel av
noe slag?

Informant: Ja, det er litt veien som vi snakka om. Hvis det er smerter nar dem gar til vanlig,
sa setter vi dem pa krykker og avlaster der. Men da setter vi dem i gang med a holde
maskinen i gang, kanskje med armsykkelen, eller type assault bike. Sa lenge det er helt
smertefritt, sa er det fint. Ogsa er det det 3 komme seg av krykkene. En vanlig daglig aktivitet
som er smertefri. S3 er det a begynne a jobbe pa sykkelen, prgve litt ut. Trene alt man kan
trene ikke sant. Sa for en Igper, kjgre litt tahev sittende i maskin, leg extension er jo ganske
harmlgst. Hvis du kjgrer hamstrings sittende far de fleste litt vondt, kanskje litt tidlig, sa det
er litt belastende. Men det er et litt tricky bein, fordi vi vet egentlig ikke helt hvordan
kreftene virker her. Det vi vet er at med en gang man er oppe og belaster pa ett bein, for
eksempel et Igpssteg, der du far kroppsmassen som lgfter og treffer pa ett bein, sa stiger de
kreftene ganske hgyt opp. Sa da er det jo den progresjonen, a kjgre pa sykkelen, og deretter
ellipsemaskin og ALTER-G, hvis de har tilgang pa det. Ogsa vil det jo avhenge litt av hvordan
frakturen ser ut; om det er en lav-gradig stressreaksjon i omradet, sa behandler vi den litt
annerledes enn hvis du ser en tydelig frakturlinje. Vi er ogsa heldig her som har MR-mgte
sammen med radiologen en gang i uken, sa vi sitter og ser pa bildene og diskuterer casene.
Det kan veere lurt a ringe radiologen og diskutere problemstilllingen hvis man er usikker pa
den korte MR-beskrivelsen. Hvis skaden sitter i sacrale vingen, der det som regel sitter, er
det ofte greit. Men hvis det er beinmargsgdem inn mot IS-ledd, szerlig unilateralt, ma man
ogsa veere pa vakt i forhold til spondyloartropatier og bechterev. Vanligvis pavirker jo dette
leddene pa begge sider, men vi har hatt noen caser der vi har sett beinmargsgdem bilateralt.
| den ene casen endte det til slutt med en bechterev diagnose over tid. Han hadde en del
stressreaksjoner i det omradet der, som vi behandlet som en stressreaksjon uten helt a ha
skjgnt hva det var for noe. Til slutt sa vi flere funn som passet med bechterev, og han ble
henvist videre. Basert pa funnene i historikken fikk han medikamentell behandling, og er na
superbral

Intervjuer 1: Vi har egentlig et spgrsmal som er; “i hvilken grad du jobber i trad med OLT sine
retningslinjer”. S3, det hgres jo ut som det er jo egentlig helt i trdd med det som star der. De
er jo relativt nyutvikla ogsa.

Informant: Ja. Men det handler litt om erfaring i disse casene her etter hvert. Na har jeg hatt
et par stykker, sa jeg begynner a kunne si litt om erfaringen der. Dersom man ser i
litteraturen, sa er det veldig sprik pa tidslinjen, og hva en foreslar som behandling osv. Sa du
ligger jo en plass mellom 6-12 uker for retur til idrett. Min erfaring, ved frakturlinje, er at det
tar minimum 12 uker, mens ved en lav-gradig stressreaksjon sa gar det kortere tid. Over pa
den positive sida, nar en fgrst ser en stressreaksjon i sacrum, sa kan det vaere enklere a gjgre
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de rette tingene, sammenlignet med stressreaksjoner andre plasser. Sa hvis du gjgr de
riktige tingene slik vi har skissert, sa blir dem bra.

Intervjuer 1: Hvorfor er det sann? Jeg ville egentlig tenkt motsatt siden det er sa robust bein.

Informant: Jeg vet ikke helt. Det kan ha sammenheng med sirkulasjon i beinet, og det har
helt sikkert sammenheng med konstruksjonen og hvordan kreftene virker. Jeg har erfart at
det blir fort bra, med lite “fuss” rundt det. Det kan godt hende at vi er mer konservative med
disse her, i forhold til belastningen som er pa beinet egentlig. Du tar vekk Igps- og ettbeins
belastning, at det i seg selv er nok til at det far nok ro til 3 reparere sant ben. Det er egentlig
lite komplikasjoner sammenlignet med andre bein i kroppen, som for eksempel os
naviculare. Men med sacrum kan det av erfaring virke som at hvis man tar vekk
Igpsbelastninga og gj@r de rette tingene med a holde det i ro og det der, sa er det nok til at
det gror uten komplikasjoner.

Intervjuer 1: Sa det er litt rett frem egentlig?

Informant: Hmm, ja. Altsa vi, hvis vi noken gang kan kalle en stressreaksjon for rett frem, sa
er det egentlig det altsa. Det viktigste er a holde, dra i det handbrekket nok.

Intervjuer 1: Heller for mye enn for lite?
Informant: Heller for mye enn for lite, ja.

Intervjuer 1: Hvis man har de utgverne som har belastet, belastet, og det er kanskje litt sann
som du sa, et komplekst smertebilde, og det kan veere mange bakenforliggende faktorer. Er
det noe spesielt du tenker pa da utover det at de har Igpt for mye, eller belastet for mye?

Informant: Nei, tror vi har veert innom litt sann i forhold til energitilgjengelighet, og det gar
jo over tid da. Klart, hvis vi begynner a snakke om mer innenfor insuffisiensfrakturer, eller
osteopeni, som er forstadiumet til osteoporose, at man far darligere beinkvalitet over tid, da
taler jo beinet mindre belastning. Hvis du da har ett hgyt antall km med Igping i uken med
lite hvile imellom, da ender det ofte med trgbbel. Det er jo mange som har prgvd a se pa
risikofaktorer for mange skader, stressreaksjoner osv., mens jeg synes det alltid er veldig stor
usikkerhet knyttet til effektene av de ulike tingene. Det samme gjelder jo forsavidt
Igpsteknikk og hvordan folk beveger seg.

Intervjuer 1: Har dere sett litt pa Igpsteknikk og sann?

Informant: Nei, jeg har ikke gjort det, fordi jeg er veldig usikker pa hvor mye en har a hente
pa det. Jeg tenker at i en rehabiliteringssetting nar en begynner a lgpe, sa er belastningen
korrelert med Igpshastighet. Sa vi tar ned hastigheten og bygger volum pa lavere hastigheter
f@r vi legger inn noen kortvarige tidsrom. Nesten enklere a tegne for deg. Tegning: Sa hvis vi
tar lgping da for eksempel. Sa har vi Igpstid her og Igpsintensiteten her. Starter for eksempel
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pa 9 km/t med litt stigning, da tenker vi a korte ned steglengden litt, ogsa sier vi, “ok: fgrste
gkten gj@r vi x antall minutter til det gar fint. Sa kjgrer vi gkt varighet pa den, at vi nad er rett
under, borti her, og ser at da gar det bra. Da gker vi til 10 km/t her da. Sa legger vi inn
kanskje fire eller tre stigninger, ogsa ser vi at dette ser helt fint ut. Da gker vi til halvannet
minutt da, eller to minutter, og bygger litt opp her. Sa tenker vi at pa et eller annet
tidspunkt, sa sier vi: “okei flott, da har vi en ny baseline her.” Ogsa jobber vi derfra. Ogsa gjar
vi sann her da, vi gker varigheten, altsa legger nye fartsgkninger”.

Intervjuer 1: Sa den baselinen, det er bare for a sikre at det ikke er vondt, at det gar fint, og
da er man pa en mate okei, da kan vi ...

Informant: Og da ma man bruke en klinisk viss verdi oppe i toppen. For det her er litt mer
enn a tenke: “okei, jeg vet hvordan kreftene virker pa bekkenet, jeg vet at kreftene gker slik
dersom det treffer hardt pa ett bein, hvordan kan vi gjgre det? Jo, vi kan ta ned hastigheten,
vi kan ha litt stigning for a korte ned steglengden. Vel, tipper at vi fint kan Igpe 10 minutter
pa 9 km/t”. Sa et utgangspunkt ma man ta a hape at det gar bra. Som oftest gar det bra. Hvis
det ikke gar bra, sa far man bare si at “okei, det var bra forsgk, da ma vi ta belastningen ned,
over pa ellipsen igjen, sa prgver vi igien om en uke”.

Intervjuer 1: Er det her fase-inndelingen, som du snakket om, kommer inn? Der du er litt
frem og tilbake mellom fasene?

Informant: Ja, mye av det vi begynner med i fase 1, hvis du f.eks. tenker vedlikehold av
muskelstyrke i legger, sa er det ikke sann at vi kutter ut det nar vi kommer til fase 2. Om vi
tenker oss Cook sin modell for tendinopati, men i stedet for a kalle det senekapasitet, kaller
vi det heller for benkapasitet. Vi gnsker altsa a gke den benkapasiteten opp hit (tegner skra
strek), ogsa tenker vi «hvordan skal vi komme oss fra det punktet til det punktet?» Sa deles
det gjerne inn i faser her: det begynner med lavdosert trening og vedlikehold av muskulatur
osv., sa beveger man seg over i fase 2. Jeg tenker jo det er et spenn her da; den starter her,
ogsa begynner den a fa mer innslag av ting borti her, men man beholder kanskje litt ting
igjen. Etter hvert som tiden gar, sa legger man mer fokus av ting inni her, og kanskje en
beholder en ting eller to borti her, ogsa begynner man a putte pa litt borti her. Det er jo fint
a tenke seg disse fasene for pasienten, som delmal til hva en skal na, men i mitt hode jobber
jeg med ting parallelt. Sa jeg tenker at & vedlikeholde leggstyrke og stress pa achillessenen,
er fortsatt noe man kan jobbe med helt til man kan Igpe borti her. Det er det som gjgr dette
goy tenker jeg. Her begynner vi @ snakke om idrettsspesifikk tilpasning ogsa; hvilke krav er
det i idretten din, hva ma vi passe pa a jobbe med her? Samtidig som en tar hensyn til gro-
prosessen og at vi ikke stresser sacrum i seg selv.

Intervjuer 1: S8 man ma isolere sacrum litt bort i fra det andre, og prgve a vedlikeholde det
andre mest mulig?

Informant: Ja. Det har vaert veldig enkelt a lage et treningsprogram der man bare sier «fgrste
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tre ukene skal du trene styrke, sa skal du gjgre sann, og sann, veersegod.» Men det er
kanskje fordi jeg jobber med utgvere pa det hgyeste nivaet, og de er seeregne nar det
kommer til flere gkter om dagen. Med disse kan vi enklere fordele belastningen utover. For
eksempel hvis man har trent to dager i uken med en viss mengde, kan man ifglge
forskningen like gjerne ta den mengden og dele den inn i fire. Man ma ogsa tilpasse i forhold
til den personen man har foran seg. Hvis vi har to utgvere med identisk skade, gjgr vi aldri
akkurat det samme. Sa vi jobber med hyppigere frekvens, men lavere volum i hver gkt.
Tanken med det er at det blir stgrre mekanisk belastning dersom man prgver a presse inn
trening pa to gkter, fremfor a fordele dette utover flere gkter, og dermed stgrre sjanse for
for eksempel hevelse i et vondt kne, eller at andre ting skjer. Ved a fordele volumet utover
far du akkurat samme effekten av treningen, men med lavere mekanisk belastning pa hver
gkt. Det betyr ogsa at du blir mindre sliten for hver gkt og kan ga inn i den neste gkta med
hgyere kvalitet. Men dette er mer en problemstilling nar man har en utgver som trener to
ganger om dagen, og hvordan en syr sammen disse tingene her. Sa det vil ikke ngdvendigvis
gjelde helt for mosjonister eller sann. Tenk, prinsippet er viktig. Hvis vi for eksempel ser pa
tibia igjen, sa gker elastisitet i beinet etter 20 minutt med intensiv Igping. Hva som skjer
derfra og utover vet vi fint lite om. Om det har noe a si, vet ikke enda. Men, det betyr at vi
kjgrer lavere volum pa gktene, men, hyppigere. Men igjen, sacrum er annerledes bein.
Bortsett fra at det a gjgre ettbeins stdende og hvordan vekten fordeles gjennom sacrum, sa
vet vi lite om hvilke krefter det egentlig liker. Men det er spennende da. Jeg tenker at etter
hvert som teknologien gar fremover, MR undersgkelsen og DEXA’ene blir bedre, sa vil det
dytte kunnskapen var fremover. Sa det er mulig at man etter hvert far matematiske data
som kan si noe om belastningen, hva er det som vi tenker gir belastningen her. Men, det er
litt inn i fremtiden, sa vi far se. Da vil det kanskje vaere lettere a si noe om hvilke gvelser som
er for harde eller belaster for mye, eller hvilke gvelser som er innenfor. Men frem til det
kommer, sa ma vi bruke klinikk og kunnskap.

Intervjuer 1: Ja, for du erfarte at blant annet sittende tahev og leg extension er lite
provoserende i forhold til sacrum, ogsa kan leg curl vaere litt mer provoserende. Er det noen
andre slike typer erfaringer du har gjort deg?

Informant: Nja, i forhold til leg extension og leg curl sa skal du ta det med en liten klype salt.
Vi er ofte litt forsiktige med leg curl, for da kan en dessverre fa litt smerter. Man tenker for
sacrum generelt, at to-beins belastning, er mye mye snillere enn ettbens belastning. Sa
uansett styrkegvelse, starter vi alltid med to bein. Etter hvert begynner en a jobbe pa
ettbeins gvelser. Basert pa MR, er dette til dels styrt av forventet tilhelingstid. Med en lav-
gradig stressreaksjon kan man vaere litt mer offensiv, kontra hvis du har en sveer frakturlinje.
Basert pa dette, sa styres det individuelt ogsa.

Intervjuer 1: Dette kan jo vaere et ganske langt forlgp. Det er forskjellig litteratur, og du sier
du har erfaring med ca. 12 uker. Ogsa nevnte du at dere jobbet noe mot malsetning med
disse utgverne. Er det fokus i behandling?

61



Kandidatnummer 215 og 273 Emnekode FYS390 Innleveringsfrist 15.05.23

Informant: Neeei, eller er litt usikker pa hva du mener. Det er i forhold til noen milepzeler
underveis du tenker pa?

Intervjuer 1: Ja, du nevnte noen delmal underveis.

Informant: Ja, vi prgver a skissere en slags retur-til-idrettsforlgp, men man skal ogsa vaere
veldig forsiktig med a si “den datoen skal du gjgre sann, og den datoen skal du gjgre sann”.
Hvis vi igjen tenker disse fasene, sa er det mange som har sagt at “du skal oppfylle disse
kriteriene, sa putter vi deg over til fase 2”. | mitt hode, sa er det ikke noe i veien med a
begynne a jobbe med fase 2- gvelser litt tidligere. Men det gjelder samtidig a velge de riktige
tingene som du kan begynne med tidlig. Man ma i alle fall ikke miste synet av hva det er man
kan trene i hver fase som er med pa a opprettholde kapasitet og kanskje gjgre en enda bedre
nar man kommer tilbake igjen til idrett. Vi har masse eksempel pa folk som gar inn i langvarig
rehabilitering, ogsa kommer de ut igjen med bedre form nesten pa mange omrader, kontra
fer dem skada seg. Hvis man tenker motivasjon og milepzaeler, sa pleier jeg a si “det er bra 3
veere deppet, lei seg, frustrert”. Kanskje utgveren mister konkurranse eller trening som skal
lede opp til noe, men “na er vi her, ting er som de er, det er fraktur der, og vi ma gjgre det
her”. Og det som virkelig skiller topputgvere i forhold til vanlige, er at de er skrudd sammen
litt annerledes i hodet, og pa ett eller annet tidspunkt kan man nesten dytte hodet ut av den
bobla 3 si: “okei, hva kan vi gjgre na, vi kan gjgre dette her”, sa gjgr dem det med supergod
kvalitet. Sa jobber man seg forsiktig, gker belastninger opp og tilbake til retur til idrett der
borte (peker pa tegning).

Intervjuer 1: Sa det er et par personlighetstrekk ved de toppidrettsutgverne? At de gj@r ting
riktig.

Informant: Det er ikke alle som liker det like godt. Likevel er det noen som er veldig
disiplinert med veldig god kvalitet i det dem gj@r selv om de helst skulle gjort noe her borte
(peker pa tegning). Da er vi tilbake pa en viktig del; det a opprettholde og vedlikeholde
kapasitet, kanskje utvikle kapasitet pa noen fa omrader, samtidig som gro-prosessen og
tidslinjen ivaretas, men ikke bli fristet til & pushe pa for hardt. S3, min jobb er i stgrre eller
mindre grad a dra i handbrekket, fordi etter hvert som ukene gar og en er smertefri, sa er
det vanskeligere a skjgnne eller ta inn over seg at det tar atte uker til fgr man far lov til a
begynne a Igpe med en viss intensitet, kvalitet eller konkurransespesifikk trening. Sa da er
forklaringsmodellen sa viktig at de forstar hva som foregar i egen kropp, at selv om det er
smertefritt igjen, sa kan vi ikke tyne tidslinjen her. Fysioterapeuten har ogsa lyst til a veere
flink og fa utgveren tilbake igjen sa fort som mulig, men da er det var jobb a vite hvordan
disse skadene tilheles, pa et habilt niva.

Intervjuer 1: Og kunne remodelleringsprossen?

Informant: Ja, og en ma kunne denne for ulike ben, i vertfall vite hvor du skal sla opp og
kikke pa det. For sacrum er det som sagt sparsomt med informasjon pa studier pa dette, som

62



Kandidatnummer 215 og 273 Emnekode FYS390 Innleveringsfrist 15.05.23

betyr at vi har mindre a spille pa. Uansett hvilken motivasjon, sa ma vi respektere tidslinjen
og ikke bli fristet til & forsere ting bare fordi jeg skal vaere en flink fysioterapeut. A holde
igjen er kanskje den viktigste jobben vi har, tenker jeg. Du har utgveren selv, foreldre,
trenere, sponsorer... Alle star og dytter og vil ha dette til & ga fortere enn det egentlig gjor.
Da far vi ofte jobben med a si at “nei, na gjgr vi dette her, og vi har en plan og skal jobbe oss
dit, om x antall uker sa tenker vi retur til idrettsfase, og da ma man ogsa beregne en liten tid
derfra for a komme tilbake og opp i treningsvolumet. Ogsa ma vi se pa hva det var som
gjorde at du fikk denne skaden her, hva skjedde i oppkj@ringa, hva gjorde du i de to
manedene f@r? Var det for stort totalvolum, hgy eller rask gkning i treningsbelastning?” Ja,
ngste litt i disse tingene for a ikke ga i samme fellen igjen.

Intervjuer 1: Riktig. Hva tar dere for dere i det totale volumet, er det trening hovedsakelig?
Informant: Det er trening hovedsakelig ja.

Intervjuer 1: For det er jo mye annet man skal gjgre i en hverdag utenom trening. Vektlegger
dere det, eller er ikke det like?

Informant: Nei, ikke i stor grad. Som sagt, disse profesjonelle utgverne gjgr stort sett ikke sa
mye utenom a trene, gar hjem og legger seg og spiser. Klart hvis du har en som gjgr mye
andre fysiske ting i fritiden sin, s ma man ta med det i beregningen.

Intervjuer 1: Men, sann i forhold, jobb eller skole da, sa er ikke det noe som har sa mye a si
her egentlig.

Informant: Nei, det er det ikke, ikke hvis du tenker den type stress. Det er mer den fysiske
belastningen pa skjelettstrukturen som det er skade i.

Intervjuer 1: Men det er fint 3 vite at det er det som faktisk er fokuset her. Men det er ogsa
interessant & hgre dine tanker om retningslinjene og forslaget til behandling som ligger pa
Olympiatoppen; er det noe du fgler som ikke star der, eller som kunne veert presisert mer,
hvis det er flere fysioterapeuter der ute som far inn disse utgverne?

Informant: Det kunne kanskje statt mer om at man ma tilpasse hvert enkelt individ; alle er
forskjellige, driver med forskjellige idretter, har ulike forutsetninger, ulik grad av skade. Men
samtidig sa kan det lett bli oppfattet som en oppskrift. Vi fysioterapeuter ma ikke slutte a
tenke selv. Typiske spgrsmal under foredrag er «hvor mange repetisjoner var det vi skulle
gjere?», og da tenker jeg «det er ikke det det handler om.» Det samme gjelder styrketrening
og; folk er for opptatt av om «var det 7 eller 8 repetisjoner, eller 3 eller 4 sett?» Det spiller jo
ingen rolle. Det er heller jobben som gj@res over tid, og det gjelder jo her og. Sa det er ikke
alltid best at det star for detaljert, for da bruker folk det som en oppskrift, og slutter a tenke
selv.

Intervjuer 1: Uten & individualisere da?
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Informant: Ja, sa ta hensyn til den personen du har foran deg. Folk er forskjellige, bade
anatomisk og oppe i hodet. S3, a spgrre hvordan folk har det er greit, s kommer man inn
under huden og blir bedre kjent med dem, de far bedre tillit til deg. Ogsa ma en ha noen
generelle ting som en forholder seg til, som er fornuftig i forhold til gradvis gkning i
belastning. Utover det er alle forskjellig, og noen bruker lengre tid i “fase 1”, men det betyr
ngdvendigvis ikke at totallengden kommer til a bli annerledes. Sa det er varierende hvor
lenge en jobber i de ulike fasene. Ogsa si at “du kan prgve deg en uke pa krykker”, det betyr
derimot ikke at alle skal vaere smertefrie etter en uke. Men da prgver vi, og er det fortsatt
vondt nar man gar eller gjgr aktivitet, “okei, da ma vi tilbake dit med krykkene, det trenger
litt mer tid pa a gro”. Vi har bade bentilhelingen som gar og et nervesystem som er fenurlig,
og smerte er veldig variabelt. Sa helt i startfasen er smerte et godt styringsverktgy, men nar
man kommer lengre ut i forlgpet er det helt ubrukelig, da ma vi kjgre etter tidslinjen. Men
det er det som gjgr det gay a jobbe med dette. Hadde du hatt en liste som du bare “okei, na
skal jeg bare dele ut disse ulike tingene her, sa er vi ferdig”, det hadde veert litt kjedelig over
tid tenker jeg.

Intervjuer 1: Det er fint at noen retningslinjer kan veere generelle, fordi man rett og slett skal
se og tilpasse mennesket foran seg. Sa gar det ogsa litt pa det @ ha erfaringen. Derfor lurer

jeg pa, er det noen erfaringer du har gjort deg fra fgrste pasienten du hadde, til siste, som du
tenker ”ja men oi, dette skulle jeg gjort med den fgrste?” fordi dette funker bra i behandling

Informant: Mmm, egentlig ikke. Jeg husker fgrste pasienten. Da tenkte jeg “dette har jeg
ikke peiling pa, dette ma jeg finne ut av”, sa prgvde jeg a finne ut av det pa best mulig mate.
Slik er det med alle ting, vi kan ikke kunne alt. Men, vi har ressurser tilgjengelig, og det
krever jo litt av oss. Det at det er muligheter til 3 sette seg inn i det er jo ogsa det ggye med
faget vart. Det er litt jobb fgrste gang, det a bruke tid pa kvelden og sette deg inn i ting eller
snakke med radiologen. Ogsa far vi drodle litt sammen ogsa sier vi “okei, dette sier
litteraturen”. Det er alltid noen som har gjort litt pa noe annet fgr, slik at en far en viss
felelse med det. Etter hvert som man jobber med det og far erfaring, sa er det ekstremt mye
goyere a jobbe med, fordi da har man en ide hva dette er for noe, hvordan skaden oppstar,
hvordan det repareres, hvordan ting bgr gjgres. Det er ikke sann at det jeg gjor, selv om jeg
har mer erfaring enn de fleste pa dette, er bedre enn det andre gj@r. Hvis vi slutter oss pa
det at utgveren her har et intakt, grodd sacrum, og har klart a vedlikeholde kapasitet og far
dem ut pad andre enden i god form, sa tenker jeg at det er tipp topp. Jeg tenker det kan vaere
mange veier inn her, og jeg sitter ikke pa fasiten. Om du ma begynne pa sykkel, det vet vi fint
lite om. Jeg tenker at nysgjerrigheten er noe som bgr ligge der, og er det viktigste som dytter
faget vart fremover. Eller sa havner vi inn i den akademiske sklerosen som Bjgrnebye
snakket om, det at alle fglger det som har blitt gjort fgr, og ingen kommer inn med nye
tanker eller ideer om hva som kanskje kan vaere bedre enn det. Faget er i utvikling hele
tiden, og vi leerer etter hvert mer og mer om bein, stressreaksjoner, sacrum og hvilke krefter
som virker der. Jeg tenker at det viktigste er a vaere nysgjerrig. Og fra fgrste gang jeg fikk det
her som sagt, sa gjgr jeg nok ting litt annerledes, men hovedlinjene ligger nok ganske likt.
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Men, du slipper a ga rundt 3 “oi, hva skal jeg gjgre her, jeg har ikke peiling” fram til “okei, na
veit jeg sann ca. hva jeg driver pa med her”.

Intervjuer 1: Kult, jeg har lyst til 3 spgrre om et spgrsmal til. Du har nevnt at det er viktig a
felge tidslinjen, a holde igjen, avlastning og gradvis belastning etter hvert. Er det andre
faktorer i behandling hos utgveren eller fysioterapeuten du ser pa som sentrale for a skape
et vellykket behandlingsresultat?

Informant: Jeg tenker at det fgrste er saerlig utredningsprosessen og forklaringen pa hva
som har skjedd, hva er skaden, hvordan det har oppstatt, hvordan repareres det. Ogsa er det
a skissere en liten progresjon av trening som sier noe om innholdet, men ogsa annet enn
bare hva som skal gjgres framover. Ogsa fa utgveren til a ta eierskap til prosessen selv, det
er viktig. Jeg pleier a si til dem “det er du som er kapteinen pa skuta her, jeg kan veere sann
los, som bare skal si hvor vi skal”. Det er dem som eier kroppen og skal bevege den”. Sa fa
dem pa lag i forhold til rehabiliteringsprogresjonen og innholdet her. Jeg far alltid spgrsmalet
“kan jeg gj@re sann?” “mm, nja, nei, det ma vi vente litt med.” “Eller kan jeg gjgre sann?”
“Hmm, det har jeg ikke tenkt pa. Ja, jo det tror eg vi kan gjgre.” Sa skape den relasjonen slik
at dem tar eierskap i rehabiliteringsforlgpet. Da gker compliance og kvaliteten i gktene,
utgveren far tiltro til planen, kompetansen din, og at man skal fa dette til sammen. Og pa en
eller annen mate, ogsa, kan du si, en veldig tiltro til planen da, og kompetansen din, og at
man skal fa dette her til sammen. Sa lenge innholdet ikke gar utover gro-prosessen kan det
vaere masse ulike tilnaerminger basert pa idrett, person og sa videre som funker, det er ingen
fasit. Jeg ser ogsa ofte at utgveren vokser og modnes gjennom skaderehabiliteringen. Da
leerer dem litt om seg selv og kroppen sin, hvordan treningen doseres, hvordan vi tenker ift.
belastningsstyring og det a takle motgang og frustrasjon. Sa a investere i relasjonsbygging,
selv om det ofte blir glemt pa grunn av et stort tidspress og trykk i den private
fysioterapipraksisen.

Intervjuer 1: Sa ta seg ekstra tid rett og slett.

Informant: Du skal saklart ikke jobbe utover tiden du har, men inni den tiden du har bgr du
passe pa at du setter av nok tid til & skape den relasjonen. Du kan gi dem en
hjemmeoppgave ogsa.. Na gar vi litt bort fra sacrum igjen da, men hvis du har en utgver med
korsbandsskade for eksempel, hvor det er veldig lang rehabilitering. Sa spgr alle “nar kan jeg
spille fotball igjen?”, ogsa svarer jeg “tja, nar du er klar?” “Men nar er jeg klar da?” “Nei, det
er jo du som skal spille”. Sa jeg far dem alltid til & lage en sann “invertar-liste” som jeg kaller
det, hvor vi setter opp hvilke kriterier som stilles idrettsspesifikt for a8 kunne prestere pa
hgyest mulig niva. Etter hvert som utgveren jobber med listen, kan de sette inn flere
kriterier. Jo flere jo bedre, fordi da kan man tikke av etter hvert som kriteriene blir nadd, for
eksempel " @ kunne hoppe og lande pa to bein”, sa kan man checke av og jobbe mot a kunne
hoppe og lande pa ett bein. Eller kanskje gjgre en finte med medium kraft, check, og
deretter gjgre det med stor kraft. Med tiden vil det kanskje veere noen punkter som ikke er
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checket av enda som man ma jobbe ytterligere med. Da kan en si at “hvis malet er 8 komme
hit, og du har krysset av pa alle tingene som skal til pa vei dit, sa er du klar.” Da virker det
ikke som at jeg bare tipper at utgveren skal veere klar om x antall uker eller maneder, fordi
da er det ingen evaluering som sier nar utgveren er klar.

Intervjuer 1: Men ja, du sa at du gar litt utenfor sacrum, men samtidig er det jo et forlgp der
det er fullt overfgrbart til det og.

Informant: Ja, det er det. Ogsa tenker du retur til en idrettsfase, sa blir det a gke intensiteten
og varigheten pa lgpingen i forhold til hvor langt du skal Igpe, eller nar. En 1500m Igper som
skal kunne Igpe med en sann og sann intensitet pa kortere tid, eller kanskje du skal kunne
gjore stigningslgp pa 100-200 meter. Det er det som er interessant, for da skaper du virkelig
et eierskap til ditt eget, og da vet du selv hva du ma ha pa plass. Hvis ikke er det bare til
vente pa at noen andre skal si at “na er du klar til a Igpe, spille fotball, kaste en ball eller
kaste spyd.”

Intervjuer 1: Sa du setter deg egentlig litt sann i sidesetet?

Informant: Ja, jeg synes det, du er kapteinen pa skuta her. Vi skal lage planen sammen, og
jeg er like avhengig av deg som du er avhengig av meg for a fa dette her til 3 bli sa bra som
mulig. Det kan vaere greit a vite, at i starten med sacrum, sa prgver vi ofte a finne en
testgvelse som vi bruker, pa malingen, der vi sier. Ja, sacrum er litt sdnn tricky da. Men for &
ta noe enkelt. Hvis du har vondt i kneet ditt og har jumpers knee. Vi legger en testgvelse som
malingen, ettbens knebgy, som du gj@r hver morgen, ogsa lager du en kalender eller et
excel-ark, ogsa skal du hver morgen gjgre den testgvelsen og skrive pa et tall mellom 0 og
10. Det trenger ikke veere null, men det skal vaere lav-stabil. Hvis det begynner & hoppe opp
etter trening, sier vi “okei, har det vaert litt for stor belastning igjen som trigger en eller
annen..”

Intervjuer 1 (avbryter): Da er det smerte du snakke om?

Informant: Ja, sa pa beinstress er det litt annerledes for da har vi nulltoleranse for smerte. Sa
smerte er styringsverktgyet, og all aktivitet skal veere smertefri. Sa igjen, jeg er veldig glad i
at dem ogsa tar eierskap til “hvordan fgles dette her” gjennom forlgpet. Men akkurat pa
beinstress, sa vil vi at det skal vaere null smerte.

Intervjuer 1: Er det i motsetning til andre stressfrakturer i andre bein, eller er det stort sett
det samme?

Informant: Det er stort sett det samme.

Intervjuer 1: Men da har vi veert gjennom det meste. Er det er noe du (observatgr) vil legge
til eller spgrre om?
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Intervjuer 2: Jeg har et spgrsmal. Du har vaert innom motgang, frustrasjon og det med 3 ta
eierskap. Du har forklart mye ut ifra de fysiologiske prosessene som skal til for at dette her
skal tilheles, ved a fokusere pa smerte og beinstrukturene og sa videre. Men i forhold til at
utgverne kanskje er her (viser med en hand lavt), ogsa skal de returnere til idrett her oppe
(viser med andre hand hgyere oppe). En vet jo ikke hvor lang tid det kan ta, men noen kan jo
veere redd for at det her skal skje igjen, at “oi jeg har fatt en sapass alvorlig skade”. Har du
noen spesiell tilneerming, hvordan du forholder deg til utgverne sin mentale helse i dette?

Informant: Ikke systematisk. Men alle er jo litt engstelige, som du sier. Man vil gjerne ha et
kontroll-MR, selv om det ikke er standard prosedyre, sa det er bra du tok opp det her. Det er
flere grunner til det for sa vidt, men morfologisk, dersom vi ser pa MR-bildet da, sa tilheles
alle frakturer. Det gar fra beinmargsgdem, sa blir det fett, sa blir det sklerose, sa det endrer
litt utseende, og sklerosen blir et slags midlertidig arr som ligger der. Sa om en tar et MR-
bilde etter 8 uker, sa kan ikke vi si noe om styrken, eller at “na er det trygt og Igpe”. Men da
har vi jo den tidslinjen. Sa vi vet at hvis vi har en frakturlinje, holder igjen i 12 uker, sa starte
en retur-til-idretts-progresjon, sa er de aller fleste av disse grodd. Og dersom de far smerte
igjen nar de begynner a Igpe da, sa tar vi et oppfeglgingsbilde. Men i forhold til om de er
engstelige nar de skal begynne a Igpe igjen og gke mengde og intensitet, sa har det ikke veert
noe stort problem. Sa underveis i progresjonen tar vi ting gradvis, bygger varighet pa lave
Igpsintensiteter og gker gradvis etter hvert. Nar vi da er kommet til retur til idrettsfasen, sa
er vi oppe pa ganske bra intensitet og varighet. Herfra gar dem fra rehabilitering og over til
progresjon inn i vanlig trening, og belastningene gkes gradvis. Sa min erfaring er at det
vanligvis gar semlgst. Jeg har ikke erfaring med noen som er veldig redd for & begynne a Igpe
igjen med denne skaden.

Intervjuer 1: Eller mistet motivasjonen underveis?

Informant: Nei. 12 uker hgres fryktelig lenge ut. Klart, det suger jo skikkelig hvis det er rett
inn i konkurransesesongen og du mister sesongen. Men, vi pleier a si uansett skade, “det
bryr seg fint lite om OL eller VM”. Man ma respektere ting her, og det er klart at hvis du
hadde hatt en utgver som skulle Igpe OL om to uker, hadde jeg sagt at “okei, det er ingen
som dgr av fraktur i sacrum, da prever vi a kjgre pa, sa far vi ta konsekvensene av det i
etterkant”. Ogsa sees det en korrelasjon mellom humgr og belastningsmengde som skjer
etter hvert. Sa i starten er alt litt dritt, ogsa kommer man i gang, og far trent ganske bra selv
om det er alternativt, og sa Igsner ting.

Intervjuer 1: Sa det er ikke noen utfordring med det humgr-messige, eller mentale?

Informant: Klart, det blir fort noen tarer pa kontoret fgrste gangen. Seerlig hvis de gar glipp
av konkurranser og trening. Men, jeg prgver a8 motivere dem til 8 vaere med pa treningene,
som stgtteperson/hjelpetrener, for det er szerlig for utgvere, en ting er jo at dem ikke far lov
til & drive pa med det dem har mest lyst til 3 gjgre, og sa har dem mye av det sosiale
nettverket sitt i treningsgruppa, eller i idretten sin, sa da forsvinner liksom begge delene. Sa
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jeg prover a motivere til 3 veere innom trening, kjgre litt alternativ trening sammen med
dem, sa det er litt tilhgrighet der ogsa. Slik at dem ikke bare sitter hjemme og gj@r ingenting.

Intervjuer 1: Det syns jeg er et godt poeng det og, viktig nyanse. Men da tror jeg egentlig at
vi er ferdige.
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Vedlegg 5 - Transkripsjon intervju 3

Intervjuer 1: Fgrste spgrsmalet er om du kan fortelle litt om din bakgrunn som
fysioterapeut?

Informant: Ja. Jeg har vert fysioterapeut siden (arstall). Jeg har jobbet hele veien pa (klinikk)
som privatpraktiserende, uten tilskudd. Var innom (avdeling) pa (sykehus), der jeg var i
turnus. Ogsa har jeg jobbet mye med utgvere i ungdomsalder, mosjonister, noen
toppidrettsutgvere, ogsa megter jeg ogsa den “vanlige mannen i gaten”. Ogsa i tillegg sa er
jeg jo aktiv innen (idrett) selv, sa det er jo en erfaring som er relevant for faget ogsa. Sa, det
er vel det. Ogsa er jeg en del av (nettverk).

Intervjuer 1: Ja. For det er egentlig neste spgrsmal, om du har noen type videreutdannelse
eller spesiell kursing?

Informant: Nei, ikke annet enn naler. Naler er pa en mate det eneste sann konkret, ogsa har
jeg disse (kursene) for 8 komme inn i (nettverk).

Intervjuer 1: Ok, sa du har da jobbet, inn i det (ar)?
Informant: Ja, hoppet rett i det. Det er det du ma gjgre.

Intervjuer 1: Du sier at du er aktiv (idrett) selv, og har mye erfaring der, men, hva er det du
har mest erfaring med i forhold til behandling og det du far mest av? Hvilke
interesseomrader har du egentlig?

Informant: Interesseomrader er vel som mangt sann sett. Men, det eg ser definitivt mest av
er underekstremiteten. Altsa hofte, lar, kne, legg, ankel, vertfall pa utgvere. Mer pa generell
basis ser en kanskje litt mer rygg og skuldre.

Intervjuer 1: Ogsa over pa selve problemstillingen. Hvor mange utgvere har du hatt med den
type skade; stressfraktur i sacrum? |: Da har jeg hatt en utgver selv, pluss meg selv, som min
egen pasient. Men jeg har hatt flere med stressfraktur og reaksjoner i bekken forgvrig, hofte,
legg, fot, og en del rygg. Spesielt ungdommer med rygg, er kanskje det jeg har vert mest
borti. Pars interarticularis, siste to arene spesielt. Sa det har vert en «eye-opener» egentlig.

Intervjuer 1: Sann i forhold til bekkenet, sa er det jo sikkert os pubis og den type. Er det noe
du merker i forhold til i klinikken, nar du oppdager en slik skade, hvordan du... (blir avbrutt)

Informant: Hvordan jeg avdekker en slik skade?
Intervjuer 1: Ja.

Informant: Akkurat det er jo litt vanskelig. Av og til, for a forklare og sette ord p3, for det er
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akkurat som at du far en fglelse av at dette er noe annet enn en “vanlig skade” i hermetegn
da. De har ofte hvilesymptom som en del andre muskelskader ikke vil ha. De kommer
kanskje med en sykehistorie som strekker seg kanskje to-tre veker hvor de har prgvd annen
behandling uten effekt, eller prgvd avlastning uten effekt. Ogsa litt hvordan symptomene
opptrerilgpet av en trening for disse: det er ikke som en senestruktur som kanskje vil bli
bedre underveis i treningen, men kanskje blir verre, ogsa blir det verking pa kvelden osv. Og
en skade hvor utgveren selv skjgnner at de ma ta avlastning. S3, fa den anamnesen der, da
tenker jeg kanskje at her skal jeg i alle fall fa dobbelsjekket f@r jeg pusher pa.

Intervjuer 1: Ja, sa det er mest sykehistorien da som.

Informant: Ja. For en del av disse stressfrakturene, spesielt slik som sacrum, er jo vanskelige
a avdekke med en klinisk undersgkelse, fordi du har ikke gode nok tester, og det kan veere
mye andre strukturer som gir disse smertene sant. Sa du ma klare a sette sammen den
sykehistorien eller anamnesen som de har, med kanskje noen “vage” funn i klinikken. At hvis
det er en muskelarsak til en smerte i bekkenet eller hofte, sa vil kanskje det kunne
provoseres ved en bestemt test. Mens ved et tretthetsbrudd vil kanskje ikke gjgre det pa
samme mate, du far litt rare funn pa mange tester. Ogsa er det den fglelsen en har med
denne skaden, som er litt vanskelig a forklare.

Intervjeur 1: For jeg tenkte, du kan jo fgrst snakke litt om den ene pasienten som du har
behandlet; kan du beskrive litt hvordan det gikk for seg? Kom han inn til deg etter a ha vert
gjennom andre?

Informant: Dette var ganske tidlig etter at jeg begynte a jobbe i (arstall). Sa han hadde jeg
egentlig litt til og fra, og det begynte med litt vage gluteale smerter, som pa en mate vi aldri
klarte a finne ut av, og han ble ikke bedre. Og sa pa ett tidspunkt nar ting ikke blir bedre, sa
ma en jo velge, “skal jeg sende han videre”, “skal vi ta en MR”, “er symptomene egentlig det
jeg tror”, eller “lager jeg symptomene underveis nar jeg undersgker”? Sa han fikk tatt et MR,
og da var det en stressreaksjon, men det var ikke blitt til et brudd. Sa det var jo litt, vil ikke si
tilfeldig, men han endte til slutt opp med a ta et MR. Ogsa ser du der, at det er noe. Og da
kan det forklare litt helheten i symptomene vi finner. Men det var heller ikke en ting; det a
sta pa en fot, hinking. L@ping var vondt, men det var pa en mate ikke en enkelt test som:
«au, det var vondt». Sa da fikk en satt liksom hele puslespillet litt sammen.

Intervjuer 1: Og hvor lang tid gikk det fra dere oppdaget f@rste symptom, til han fikk
diagnosen? Husker du det?

Informant: Nei, det husker jeg ikke. Men kanskje han gikk tre uker uten a bli bedre, sa fikk
han tatt MR. Det tar jo en uke, sa ca. en maned da.

Intervjuer 1: Hvilken idrett?
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Informant: Det var Igping, det var mellom-lang. Det gikk vel seks uker, to maneder fgr han
var i gang igjen. Sa det tok litt tid. Det er mye lettere a vaere konservativ med andre enn seg
selv. Jeg vil heller teste ut ting pa meg selv enn a teste ut pa pasienter. Og det gjelder jo alle
skader. Altsa, vondt i en ankel, da vil jeg heller... Jeg taler heller a trene med en vond ankel
og tenker at «dette gar bra om en uke», enn a pushe en pasient gjennom en vond ankel, og
hape at det gar bra om en uke.

Intervjuer 1: Ja, for du sa fgr vi begynte her at Olympiatoppen med sine retningslinjer
kanskje var litt konservative, eller restriktive. Og det samsvarer kanskje bra med det at du
sier at du har lyst til 3 teste litt ting ut pa deg selv?

Informant: Ja, det er jo en sunn erfaring ogsa. For med tretthetsbrudd er du jo livredd for a
belaste sann at det ikke skal ga bra. Ogsa er nok gullstandarden i dag at MR er det du skal
bruke som diagnostisk bildetaking. Ogsa skal du ikke ta et rebilde i utgangspunktet. Ogsa vet
jo jeg at de beste tar et nytt bilde, ofte. Men du skal pa en mate ikke kontrollere om dette
har grodd eller ikke. Det du egentlig skal kontrollere, er om det er vondt eller ikke. Sa er det
store spgrsmalet; “nar begynner du?” Etter to uker, begynner du etter seks uker? Altsa
begge deler kan ga bra, men du vet at sjansen for at det er bra er mye stgrre etter seks uker,
sa du tgr ikke a prgve etter to uker. Sa da prgver jeg seks uker pa pasienten, mens pa meg
selv kan jeg prgve kanskje fem eller fire uker. For at jeg kjenner jo veldig godt selv. Nar jeg
kjenner at jeg har vondt, sa er jeg veldig bevisst pa at det kan veere vondt fordi at det er
vondt, eller at noe er galt. Men det kan ogsa vaere vondt fordi at jeg tenker at det kan veaere
vondt. S3 du har ogsa det psykiske inni bildet. Og nar en pasient da sier at han har vondt, sa
er det ikke alltid sa lett a vite om dette er fordi at noe er galt, eller fordi at han tenker seg at
noe er galt. Har du holdt igjen i seks eller atte uker, sa vet du at smerte etter ti uker eller
ubehag etter ti uker med en opptrappingsplan, sannsynligvis er en mer tenkt smerte enn en
reel smerte. Mens kaster du en pasient for tidlig inn, etter fire uker, eller tre uker for a veere
litt offensiv. Etter tre uker, han far kanskje vondt etter veke to da, sa kan ikke jeg veere sikker
pa om det er et psykisk aspekt, eller om det rett og slett er en strukturell skade som gir
smertene.

Men, en stressreaksjon har jo ganske kort behandlingstid, omtrent seks uker. Men sann som
et brudd som jeg har opplevd, og jeg har snakket med en del av disse som konkurrerer som
har hatt dette ogsa, og med et brudd opererer OLT opp imot 14 uker. Altsa, 14 uker er 3 og
en halv maned, som er ganske lenge. Ogsa vet vi at veldig mye har skjedd allerede i Ippet av
6 uker i forhold til sjglve bruddet. Men da er det jo belastningen du utsetter bruddet for,
eller, det gamle bruddet og beinet for, som er interessant. Hvor mye taler du egentlig a bli
utsatt for, og likevel fa et sterkere skjelett? Sa ja, de er kanskje litt restriktive, men nar du
ikke tar et rebilde sa vil du i utgangspunktet forholde deg til det ogsa. Vi bruker
Olympiatoppen veldig mye i forhold til nar de har oppsatte maler. Og det er nok en del type
skader, stressfrakturer hvor de er veldig gode og ngyaktig. Du vet, du bgr ikke utfordre for
mye i verken den ene eller den andre retningen. Men sa er det en del som kanskje ikke er sa
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godt utarbeidet, sant, at de pa en mate “skyter med haglen”. Eller, «slar med kanon» heter
det vel. Og da tenker en «okei, 14 uker sa er vi sikre pa at det gar bra». Mens en utgver vil jo
aldri i verden vente tre og en halv maned om en kunne vert tilbake etter to.

Intervjuer 1: Ja, for det er jo litt av det som vi har hgrt fra de tidligere intervjuene, at en sier
for eksempel at utgveren er klar om 14 uker, ogsa kan det jo hende at han egentlig er klar
igjen etter 8 uker, sant. Har du noen styringsverktgy, som du bruker underveis?

Informant: Smerte definitivt. Smerte er jo kardinalsymptomet som en helst ikke vil ha. Det er
det jeg bruker mest. Det er veldig sjeldent at jeg ser at de kommer hit med redusert kraft,
eller redusert mobilitet. Det er smertene som er begrensningen. S3, sa lenge de ikke har
smerter, og vi har en plan pa opptrappingen, sa er det egentlig pa en mate det som gjelder
da. | tillegg handler det veldig mye om hva som er grunnen til dette bruddet. Er grunnen til
bruddet at belastningen har vert for hgy, eller at oppbyggingen har vert for darlig? Sant, for
det er to forskjellige tilnaerminger egentlig. Det er veldig enkelt & behandle han som har hatt
for hgy belastning, for han ma pa en mate holdes igjen. Gi en plan, fa trent sann at han ikke
blir kokko, sa blir han bra. Sa du ma egentlig bare vaere en brems. Og det ma du sann sett
ogsa for disse som ikke har tilstrekkelig oppbygging ogsa, men der ma du ogsa iverksette en
del nye tiltak, som de ma klare a ta med seg videre. Det kan vaere om sgvn, ernaring, ting pa
blodniva i forhold til mangler og sant, sa ma det inn tiltak der. Ogsa er det noe DEXA maling,
er det menstruasjonsforstyrrelser og sanne ting. Dei er mye mer helsefaglig viktig a ivareta
mange aspekt. Mens han som bare har Igpt alt for mye.. Altsa, dersom Jakob Ingebrigsten far
et tretthetsbrudd, sa har han mest sannsynlig gjort alle de riktige tingene utenom, han har
bare trent litt for mye. Der ma han justeres. Mens meg som er i full jobb og alt mulig annet,
det kan vaere andre faktorer enn at jeg bare har trent for mye. Sa det blir liksom det viktige a
avdekke i dette.

Intervjuer 1: Ja, for jeg noterte ned RED-S na underveis, som ogsa er noe som
Olympiatoppen skriver om, som er viktig a avdekke. Er du pa a spgrre om disse tingene?

Informant: Ja veldig. Et tretthetsbrudd er jo en av disse tingene du skal veere obs pa, men jeg
er ikke redd for a spgrre om disse tingene nar det gjelder andre skader ogsa. For jeg innser
ofte at en skade kommer jo ofte som en reaksjon pa noe annet. Ja du far vondt i achillesen
for at du kanskje er for svak i leggen. Men, det kan veere noe stgrre, det kan veere at de sover
darlig, de trives ikke i det de gjgr, spiser for darlig, ett eller annet. Sa a tenke RED-S, eller,
mer heilhetlig pa egentlig alle. Men far du inn en jente hvor du mistenker... De tgr kanskje
ikke a si det pa det fgrste mgtet. Jeg som terapeut spgr rett fram og vil finne ut av det, sa
svarer de kanskje nei fgrste gangen, ogsa kommer de tilbake gang nummer to og sier «du,
forresten». Sa dette her ma vi avdekke tenker jeg. For du kan veere sa flink til 3 behandle et
tretthetsbrudd som du bare vil, men dersom det mennesket ikke far i seg nok naering og ikke
restituerer nok, sa vil skaden komme tilbake. Sa da kan du vaere verdensmester i fysioterapi
om du vil.
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Intervjuer 1: S3 da er det & ngste opp i de litt ubehagelige tingene?

Informant: Sa absolutt. Og kanskje litt av de spgrsmalene som utgverene kanskje ikke er sa
forberedt pa a fa. Mange haper jo at forklaringen pa en skade skal vaere noe ytre, «du ma
bare kjgpe nye sko, du ma slutte a Igpe pa asfalt». Nei, du ma kanskje egentlig ta deg litt
sammen, ller kanskje justere noe av det litt stgrre. Sa det ma man bare komme til bunns i.

Intervjuer 1: Sa litt sann helhetlig tilnaerming da egentlig?
Informant: Ja. Rett og slett.

Intervjuer 1: Du nevnte jo litt om forklaringsmodeller, patient education, er det noe du
bruker?

Informant: Ja, det tenker jeg at man ma gjgre. Jeg kan jo bruke husmetaforen, at «hvis du
har lyst til 8 fa et stgrre hus, sa ma du fa inn nok planker ogsa, du kan ikke bare montere ned
det huset med trening, du ma ogsa passe pa a fa nok materiale til 3 bygge pa igjen ogsa». Sa
jeg prover jo pa en mate a laere de om hva som er relevant her. De fleste skjgnner jo hvorfor
skaden kan skje. Ogsa kan en selvfglgelig stille spgrsmalet «hvorfor skjer skaden i det beinet
og ikke i det beinet? Hvorfor skjedde det pa hgyre og ikke venstre?» Og det er det ikke alltid
et godt svar pa. Det er bare sann det er, det er ikke alt vi kan ha kontroll pa heller. Sa ja,
absolutt, forklaringsmodell er viktig. Ogsa prever jeg a gjgre de delaktige. Det at du utdanner
de litt i skaden, kartlegger sammen med de, og prgver a fa de til a ta del i rehabiliteringen. At
ikke jeg trenger a diktere at «du skal gjgre de rolige langturene pa sykkel om de egentlig har
lyst til 3 ga i basseng, eller at de har lyst til & ga pa ski». Sa prgve a finne et
behandlingsopplegg som de tar del i og er med a utforme selv. Det er vi ngdt til.

Intervjuer 1: Ja, det er et veldig godt poeng. Men i forhold til sann at du sa at, den skaden
her, har du noen sparringspartnere du har snakket mer med?

Informant: Ja, jeg har gode kollegaer. Hun ene har jo vert giennom et slikt tretthetsbrudd
selv, og na er det meg. Sa hun brukte jeg litt. Ogsa har vi ogsa andre fysioterapeuter her som
er litt eldre enn meg, og en far nyttige innspill. Det positive er at man blir dratt i litt ulike
retninger, far litt nyanser, og det er jo sunt for a reflektere litt selv. Ogsa har jeg snakket med
andre utgvere, som har erfart samme skaden. Og der er det veldig stor forskjell i hvordan de
har handtert dette, altsa i tid og hvilken type trening. Han ene gikk pa rulleski etter tre uker.
Jeg hadde aldri kommet pa a ga pa rulleski fgrste maneden, seks ukene. Mens han andre
syklet mye og kom i god form, og fikk et nytt brudd samme plass, og gikk da pa gang
nummer to inn med en tanke om at «motoren ma ikke bli for sterk for karosseriet nar jeg blir
skadefri igjen», sa derfor trente han mindre pa brudd nummer to for eksempel. Sa det er
mange ulike tilnaerminger til dette her.

Intervjuer 1: Sa hva vektlegger du mest i den type behandling?
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Informant: Det jeg vektlegger, dette er jo Igpere som jeg har vert borti som har fatt dette
her, og dette gjelder egentlig alle skader; du ma lage en treningsplan sammen, hvor jeg
prgver a fijerne Igpingen som en belastning i starten. De ma bli smertefrie. Nummer en er
smertefri. S3 i starten ma de fleste ga pa krykker i en uke eller to, men sa ma du lage en
treningsplan, som er sa fullgod at selv om det ikke star Igping pa den planen der, sa fgler de
at de trener ganske godt. Ogsa er det min jobb a legge til litt og litt mer Igping. Sa sett
utenfra, sa har jeg egentlig ganske god kontroll pa at na Igper han litt mer enn forrige uke,
ogsa lgper han litt mer neste uke. Sa det er pa en mate de trappetrinnene, at en skal ta et og
et trappetrinn. Sa utgveren sitter da med en fglelse av at han trener utrolig godt, han trener
sa godt at det a Igpe er ikke sa relevant egentlig. At «det a begynne a Igpe fgles rart ut, for
jeg trener jo utrolig godt, hvorfor skal jeg begynne a Igpe i tillegg?» Sa det @ pa en mate
opprettholder den treningshjernen, det er veldig sunt. Ogsa det & ha kontroll pa Igpsdosen
og intensiteten, bygge gradvis opp. Med smertefrihet som hovedmal, eller som utelukkende
hovedmal.

Intervjuer 1: S3, fokus pa a vedlikeholde de kardiovaskulaere egenskapene og kapasiteten?

Informant: Ja, absolutt. Ogsa vedlikeholde styrketrening. Men der kan det ogsa veere litt
vanskelig a finne det som ikke produserer smerte ved styrketrening. Sa for sacrum gjelder
det a begynne med to-beinsgvelser, veldig lette gvelse og mange rep. Og etter hvert naerme
deg et mer normalt treningsprogram pa styrkebiten ogsa.

Intervjuer 1: | hvilken grad jobber, eller fgler du at du jobber i trad med retningslinjene til
Olympiatoppen?

Informant: De fglger jeg ganske slavisk. Og dersom jeg pusher, sa pusher jeg kanskje litt,
altsa at jeg t@r a ligge i nedre del pa ein del. Men igjen, det handler om hvilken utgver som
kommer. Kommer det noen som har mer mangler, om det er ernaeringsting som er aktuelt,
sa skal ikke jeg pushe tiden. Men kommer det en som bare ma roes ned, sa kan jeg prgve a
pushe tiden, dersom han er symptomfri ganske tidlig. Men jeg er vel pa de ukene, ganske
ngyaktig. Spesielt pa ungdommene med stressfraktur i pars, der det er ganske slavisk. Ja.
Men opplever jo at folk kan komme tilbake fgr, hvis en ikke far tilbakefall underveis, rett og
slett.

Intervjuer 1: Men opplever du noen utfordring knyttet til disse forslagene?

Informant: De kan jo, som behandler kan de gjgre deg litt lite selvstendig. At du pa en mate
slutter a gjgre resonneringen selv, fordi du har planen klar sant. Ogsa, deler av planene kan
veere ganske konkrete og veldig spesifikke, men sa blir de litt vagere etter hvert. Og da kan

det veere litt utfordrende dersom du har gjort deg helt pleietrengende av den planen, ogsa

plutselig er den planen veldig apen. «Men hva gjgr jeg na da?» Sant, du ma jo klare a tenke
selv, selv om den planen er veldig tydelig i fase 1 for eksempel. S3, jeg har jo lenge brukt en
sann opptrappingsplan, et sant «1 minutt pa, 9 minutt gange, 2 minutt jogg, 8 minutt gange
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og sa videre». Men sa har jeg nok gatt mer og mer bort i fra det, for jeg opplever at det blir
som a sykle med tannbeskytter, albubeskytter, hjelm og susp. At det er ikke ngdvendig a
gjore det sa langsomt. | alle fall ikke pa de som er ganske friske, eller at de ikke har ting som
gjor at de bgr holdes igjen, at det er en investering inni bildet. En kan veere litt mer offensiv
nar du fgrst begynner a belaste.

Intervjuer 1: Sa litt om fysioterapeutens rolle og tilnaerming: Du har jo veert innom det, men
hvordan vil du beskrive din tilnaerming til disse utgverne?

Informant: Min tilnaerming den er jo helhetlig; altsa du behandler jo et menneske og ikke
bare en skade. Jobber du pa Olympiatoppen sa kan det kanskje veere annerledes, men her sa
er det folk med et liv utenom treningen. Sa det a tgrre a behandle mer enn bare strukturen.
Tenk helhetlig i forhold til sgvn og slik som vi snakket om. Restitusjonstiltak, det kan vaere
stress, jobbsituasjon, det kan vaere mye forskjellig ikke sant. Jeg liker ogsa a ta den
trenerrollen for de, akkurat i den fasen hvor de skal, i fra de kom med skaden og til de, til jeg
t@r a slippe de opp igjen i det programmet de kom fra og pa en mate vil vaere i. Sa kan jeg
endelig mene ting om det de komme fra, men de kommer jo fra et program som de tror p3,
og som kanskje har en trener som vil de skal vaere i. Sa det er ikke alltid der jeg skal ga inn &
mene for mye, men a styre litt med konkrete planer syns jeg er viktig.

Intervjuer 1: Sa den tilneermingen til behandlingen av en sakral stressfraktur, er den ulik
tilneermingen til en annen stressfraktur?

Informant: Svaret er jo egentlig nei. Men har du en hgyrisiko fraktur som os naviculare for
eksempel, da blir jeg veldig forsiktig til sammenligning. Men, svaret er jo fortsatt nei. Men
jeg er mye mer forsiktig med en hgyrisiko fraktur, i forhold til avlastningstid og i forhold til
smerte. Si at de har en sakral, kjenner et eller annet, men er usikker pa om det de kjenner
ikke er helt reelt, da kan vi heller prgve litt til. “Kjenner du egentlig noe?”, “ja, jeg kjente
egentlig noe.” Okei, da ma vi bremse. “Nei, nd er det vekke”. Det du kjente var kanskje ikke
reelle smerter som vi ma ta hensyn til. Men har du hgyrisiko fraktur, som begynner a gi
uttrykk for ubehag, da bremser vi med en gang. Sa bade ja og nei. Men i utgangspunktet nei.

Intervjuer 1: Interessante tanker du kommer med. Og for a skape et vellykket
behandlingsforlgp, hvilke faktorer ser du da pa som sentrale? Det kan bade veere hos deg
som fysioterapeut, men ogsa pasienten eller utgveren.

Informant: Nei, for 3 begynne med meg som terapeut; du ma klare a utvise en trygghet,
kanskje en, litt sdnn som jeg sa, at dette kan vaere en skade som er vanskelig a finne med en
gang. Sa da & ha den ydmykheten pa at du har ikke gjort feil selv om du oppdaget denne
skaden her etter to uker. Sant, det vi gjorde i de to ukene var jo ikke feil. Sa a ha litt
ydmykhet og apenhet rundt at dette kan vaere noe alvorlig. Vi begynner na a tenke at det
ikke er det. Okei sa viste seg at det var en stressfraktur likevel. Sa den ydmykheten ma vi ha.
Og vi ma veere gode pa a skape og bygge en relasjon til pasienten eller utgveren. Ja, for de
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ma ha tillit til det du foreslar. Dersom utgveren sitter i uke atte og ikkee tror pa meg nar jeg
sier at du ma vente litt med a gke Ippsmengden, sa kommer ikke det til 8 fungere mellom
oss. Sa det er kanskje det viktigste. Skape den relasjonen og fa tillit. Sa er jo jeg veldig fan,
som litt sdnn halv-autist, a ha en plan pa ting. At det er litt skjematisk det vi setter opp i
planen. Da liker jeg meg selv veldig godt som terapeut. Som pasient; sa tenker jeg litt pa
dette her med a stole pa terapeuten, at de fglger opp treningsprogrammet eller
behandlingsprogrammet, spesielt i forhold til avlastningstid. Og det er sa fint med den
skaden, er at de som vanligvis ikke hgrer etter, de vil og kanskje fa smake litt selv, og da
skjgnner de etter hvert at «okei, han meinte det nar han sa at jeg burde ga pa krykker».

Men sa handler det ogsa om hvor gode de skal veere nar de kommer tilbake igjen sant? Har
du han som har veldig lyst til & vinne et NM-gull om 5 maneder, ma han trene veldig godt i
mellomtiden for at dette skal bli vellykket. Men hvis det er en som har fatt vondt og er
mosjonist, sd ma han i alle fall ikke trena seg i hjel sann at det blir verre.

Intervjuer 1: Jeg bare noterte ned ordet kommunikasjon, det er jo en vesentlig ting mellom
deg og pasienten, men, i forhold til alle andre som pasienten har rundt seg, kommuniserer
du noe med de som er rundt?

Informant: Det varierer veldig. Det varierer om det for eksempel er en ungdom, sa er jo som
regel foreldrene med. Da far en jo klarert med dem, og da er det sjelden at jeg har kontakt
med treneren, da skal det vaere ekstremt hgyt niva pa utgveren. De fleste jeg mgter av
utgvere har sapass god kontroll pa egen trening, altsa de er sapass selvstendige, i alle fall av
de jeg har mgtt, sa det trengs ikke. Men, mgter jeg trenere og de har gidd grgnt lys for a
kommunisere med dem, sa er jeg ikke redd for a gjgre det. Men det blir ofte mest for a
bekrefte planen. Noen har jo trenere som kan presse litt pa. At nar de hgrer utgveren si
«nei, jeg far ikke lov til 3 Igpe nd i to uker», sa tror de 80 % pa det, men dersom jeg kan
komme inn & si at «han skal ikke Igpe pa to uker», sa tror de 100 % pa det. Sa du har litt makt
i den forstand. Men med de utgverene jeg har hatt er det veldig sjeldent at jeg har pratet
med trenere, det blir nok mer foreldre.

Intervjuer 1: Etter hvert som du har fatt mer erfaring med denne problemstillingen, har du
endra tilneerming fra fgrste mgtet, kontra siste?

Informant: Ja, absolutt. Du kan tenke en ren sakral, men du kan egentlig dra de samme
linjene pa andre stressfrakturer ogsa. Og det er a ga fra a tenke at dette her er en
porselensvase, til 3 tenke at dette her kommer til 3 ga bra. Na far jeg ikke panikk om jeg far
inn et tretthetsbrudd pa bekken, da tenker jeg at «du skal ga pa krykker na til du ikke har
vondt, og sa kan vi ta resten derfra». | starten tenkte jeg jo at «han her kommer til & knekke
sammen pa parkeringen dersom jeg ikke sier de riktige tingene», sa du far en helt annen
trygghet i, du skjgnner hva kroppen taler, du vet hvilken progresjon og hva planen skal veaere,
ogsa har du etter hvert flere knagger i forhold til forventet behandlingstid. Jeg kan si til han
at «dette tar atte veker». Da veit han at det tar atte veker og tror pa meg. Mens i starten sa
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jeg 6-12, sant, og da er de litt sann «dette tar 6 veker, dette tar 12 veker». Du kan gi
tydeligere beskjeder, og lettere fa tillit na. Sa det er kanskje forskjellen.

Intervjuer 1: Kanskje du kunne beskrevet hvordan du oppdaget, hvor lang tid det gikk fra
ferste gang du hadde symptom, til hva du gjorde, ikke dag for dag, med din skade?

Informant: Jeg fikk ganske bratt innsettende smerte, ganske langt medialt, glutealt pa hgyre
side, under en treningsgkt. Dagene i forkant hadde jeg gatt mye pa ski og spilt padel, sa jeg
var ganske stgl i hele setemuskulaturen. Sa da dette skjedde, tenkte jeg at dette var en mer
krampereaksjon, en overbelastning av muskelen. Prgved a Igpe rolig neste dag, det var jo
vondt, men det var ikke noe sann ... det var helt greit. Litt klok av erfaring sa tok jeg noen
dager fri. Ble litt bedre i noen dager, gikk pa rulleski, sa ble jeg verre,. Tok enda noen dager
uten Igping, ble kanskje bittelitt betre. Ogsa hadde jeg darlig tid i forhold til en konkurranse,
sa da tenkte jeg at jeg matte kjgre ngkkelpktene som normalt, tenkte at “dette her er
muskulaer overbelastning”. Da var det vondt, men ikke sann at, jeg kunne Igpe i 20 minutter,
30 minutter og hadde konstante smerter, men ikke sann at jeg tenkte at jeg ble verre av det.
Men sa hadde jeg en litt tgffere gkt. Kjente ganske tidlig da at dette var ikke ngdvendig a
preve. Sa da hadde jeg, de dagene etterpa hadde jeg veldig vondt, gikk pa ski og hadde
vondt, bare & ga var vondt. Sa da fikk jeg bestilt en MR. Siden da Igp jeg ikke. Sa gikk det 5
dager sa hadde jeg svaret. Du trenger ikke a vaere radiolog for a se at det var et brudd. Sa jeg
hadde et forlgp hvor jeg fglte veldig lenge at dette var en muskelsmerte glutealt. Og det ble
fleipet om i lunsjen om at det kanskje kunne vaere en stressfraktur. Tenkte jo selv at «jeg far
jo ikke stressfraktur i sacrum». Sa jeg prgvde a tgye masse, gjorde gvelser, tok marklgft, alt
for & prgva a stimulere muskelen pa en sunn mate. Men det hjalp jo ikke det nar problemet
satt i beinet. S3 det var sann jeg oppdaget min skade.

Intervjuer 1: Ja, for det vi har lest av litteratur er jo at det kan ga veldig lang tid fgr en faktisk
far satt denne diagnosen, og det er jo noe Olympiatoppen sier, at jo tidligere diagnostisering
gir en bedre prognose for 8 komme raskere tilbake igjen til idretten.

Informant: Ja, absolutt, og det er det som gjgr det vanskelig etter hvert. Du kan ikke gi alle
som har gluteale, iliosakrale smerter en MR med en gang. For da vil bli ekstremt mange MR.
Men litt tilbake til de fgrste spgrsmalene, sa far du etter hvert en fglelse. Klart,
erfaringsbasert kunnskap vil gjgre at du vil oppdage det litt tidligere enn nar du er
nyutdannet. Du har lest masse symptom og kan sykehistorien og alt, men det er den fglelsen
av at her er det noe som er galt. For disse symptomene du har med en sacrum fraktur, vil
kunne ligne mye pa andre ting som du vil mgte mange ganger i uken som behandler, men du
kan ikke sende alle pasiente pa MR med en gang. Nar det gjelden min skade for eksempel,
jeg har ikke vert palpasjonsgm pa sacrum, det var ikke den andre jeg hadde heller. Har du en
legg eller en fibula, eller en fot for eksempel, en metatars stressreaksjon, sa kan du nesten
peke a si at dette er et brudd eller en stressreaksjon.

Intervjuer 1: Det er jo veldig vanskelig a diagnostisere.
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Informant: Ja, det er det. Sa erfaring og det a ha det i bakhodet hva det kan veere ... du ma
ha de rgde flaggene i bakhodet, selv om du ngdvendigvis ikke mgter pa det.

Intervjuer 1: Det er jo litt det som er hensikten med oppgaven ogsa, pa en mate det a Ipfte
det opp, det kan jo veere at det er mange der ute som har....

Informant: Ja, og det gjelder nok mange tretthetsbrudd. Sa har du noen som tar den pausen
med avlastning som skal til for a fa det til a gro, som ikke bryr seg sa veldig, ogsa blir de bra.
Om de begynner igjen etter tre eller fire uker, okei sa har de blitt smertefri, sa har de begynt
a lgpe igjen, ogsa gar det bra, selv om de kanskje har hatt en stressreaksjon eller fraktur i
sacrum. Min stressreaksjon varte nok mye lenger enn jeg tror, men det gar jo greit hvis du
justerer underveis. Og det er endelig vist forandringer i for eksempel et leggbein hos en
lgper, som du selvsagt kan argumentere med at her trengs avlastning fordi en ser at du har
et marggdem, men sa vet du ogsa at de utsetter seg for en ekstrem belastning, og mest
sannsynlig er dette her normalt. Sa det er vanskelig altsa.

Intervjuer 1: Men nar begynte du a ga pa rulleski, som du sa du aldri ville tenkt pa sa tidlig
for?

Informant: Jeg gikk f@rst pa krykker i to og en halv uke. Etter dag 1 pa krykker, sa begynte
jeg a lgpe igjen 7 veker etterpa. Sa tipper jeg at jeg gikk pa rulleski to uker fgr, sa etter 5 uker
begynte jeg a ga pa rulleski. Og rulleski den gangen jeg gikk pa rulleski fgr jeg tok den MRen,
det var egentlig pa hgyde med a Igpe smertemessig. Diagonalgang, eller klassisk. Sa det var
litt derfor, i tillegg til at det er veldig mange som har ulike erfaringer. Noen synes det
fungerer veldig godt, andre synes det fungerer ganske darlig. Ellipsemaskinen prgvde jeg
ikke en gang, fordi jeg tenkte at den bevegelsen og belastningen er egentlig pa lik linje med
Igping, annet at du far ikke stgtene. Sa rundt 5 uker, da fglte jeg at jeg kunne begynne 3
gjere normale ting. Fram til det var det vel utelukkende basseng og sykkel, som fungerte
godt. Olympiatoppen sier at du ikke skal begynne a sykle for du er ferdig med krykker og har
vert smertefri i 5 dager, mens jeg begynte pa sykkel pa dag to. Jeg er i tillegg opptatt av a
veere varsom pa hva en kjenner og hva en gjgr. Det @ ha noen dager helt uten belastning i
tillegg, det gjelder alle frakturer egentlig. For meg, sykkel har en liten belastning, rulleski har
en liten belastning, I@ping definitivt en belastning, sa av og til kan jeg ga i basseng for a fa
ingen belastning. At du har noen “deload” dager ogsa.

Intervjuer 1: Ja, for det er jo delt inn i ulike faser, sann at hvis du har svgmming pa den
dagen du ikke har noe belastning, sa har du tatt med deg noe i fra fase 1 eller 2 og over i fase
3 eller4.

Informant: Ja, absolutt. Det blir for a lage handlingsrom der du far de deload dagene. Sa om
jeg ligger for hgyt i fire dager, ogsa far jeg den ene deload dagen, som gjgr at de fire dagene
med litt for hgy loading gar egentlig greit a tale. Sa pa en mate prgve a holda litt pa det, tror
jeg kan vaere smart. Og jeg kommer til 3 anbefale dette for mine pasienter, nar jeg har kjent
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pa det selv.

Intervjuer 1: S3, er det noe du gnsker a utdype mer? Noe vi mangler a spgrre om fgler du?
Noe du ikke har fatt fortalt?

Informant: Nei, altsa, det gjelder egentlig mange skader. Og det er jo litt dette her fokuset
og opptattheten av dette med underlag, sko, og alt. Jeg tror ikke de tingene har sa mye a si,
for en skade som dette her. Hvilke sko en velger, eller om en Igper pa asfalt eller mglle. Ja,
det er antageligvis bedre a Igpe pa kunstgress eller pa mglle enn a Igpe langs veien, men jeg
tror nok ikke at det er den prosenten som er avgjgrende. For dersom du fgrst taler a lgpe, sa
taler du a Igpe om det er pa hardt eller mykt underlag, eller om det er med karbonsko eller
uten. Sa opptattheten av alt for mange detaljer kan vaere forstyrrende. Men det gjelder
egentlig mange skader, men ogsa her.

Intervjuer 1: Ja, altsa sa hvis du Igper 150 km i uken kontra 70 km sant, sa..

Informant: Ja, det er det det handler om. Og de tingene mellom. Jeg kan sitte og applaudere
en som har Igpt en mil pa morgenen og gjort alternativ trening om kvelden, men det er
forskjell pa at han har gjort det kontra han som har gatt og jobbet i butikk hele dagen, enn
om han ligger hjemme pa sofaen eller er student. Fordi de to har heilt ulik oppbygningsevne,
sannsynligvis. Bade i forhold til naeringstiltak, i forhold til avlastningstid pa beinet. Sa sanne
ting, det er viktigere enn kanskje planen, rett og slett.
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