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Forord

Denne bacheloroppgaven har produsert bade engasjerende og utfordrende stunder
pa lepende band. Det har tidvis veert et krevende arbeid, men lzeringskurven har veert
bratt. Vi har gjennom prosjektet fatt anvendt kunnskap vi har opparbeidet oss
gjennom snart tre ar pa utdanningen, og ervervet ny kompetanse som vil gjgre oss

bedre rustet nar vi omsider skal ut i arbeidslivet.

Vi vil rette en stor takk til vare tre informanter, som gjennom sin ekspertise pa
omradet bidro til & gjere dette til et sveert lzererikt prosjekt. Veileder fortjener ogsa en
stor takk for a holde oss pa riktig kurs gjennom oppgaven. Vi gnsker ogsa a takke
medstudenter for deres nyttige tips og oppmuntring nar det har veert behov for det.
Og sist, men ikke minst, takker vi hverandre for et partnerskap preget av faglige og
ikke fullt sa faglige diskusjoner, gode og ikke fullt sa gode dager, i tillegg til en

fantastisk tid sammen pa Heyskolen pa Vestlandet.

Bergen, 15.05.2022
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Sammendrag

Tittel: Beinhinnebetennelse eller en stressreaksjon i tibia? - Et skrablikk pa

behandlingen av medialt tibialt stressyndrom

Problemstilling: Hvorfor er den patogenetiske forstaelsen avgjerende for valg av

intervensjoner i behandlingen av medialt tibialt stressyndrom?

Metode: Problemstillingen er besvart ved bruk av kvalitativ metode.
Datainnsamlingen ble gjort i form av semistrukturerte intervjuer med tre fysio- og
manuellterapeuter. Braun & Clarke sin tematiske analyse ble brukt i

analyseprosessen.

Resultat: Alle informantene er samstemte i at den patogenetiske forstaelsen er
avgjgrende for hvilke tiltak som implementeres i behandlingen av MTSS. De
understreker at det er hensiktsmessig & komme seg vekk fra betegnelsen
“beinhinnebetennelse”, og at terminologien kan skape et feil utgangspunkt for
hvordan tilstanden bar rehabiliteres. Informantene gnsker at rehabiliteringen skal
vaere en aktiv prosess, hvor de tilrettelegger for intervensjoner som gker
belastningstoleranse. Det er derimot uenigheter blant informantene rundt hvilken type
styrke- og Igpetrening som egner seg best for pasientgruppen. Til tross for dette er
informantene enig i at belastningsstyring er det viktigste enkelttiltaket - uavhengig av
patogenetisk forstaelse. Denne bgr ta utgangspunkt i pasientens tidligere
aktivitetsniva og fremtidige mal. Kontinuerlig justering av belastning med tanke pa

smerteniva ser ogsa ut til a veere vitalt.

Konklusjon: Ulike forstaelser av patogenesen vil veere med pa a skape forskjellige
behandlingsforlgp. Dette fordi de to patogenetiske teoriene tar utgangspunkt i at
MTSS stammer fra ulike strukturer, samt at det er uenighet i om det er en
betennelse- eller stressreaksjon. | lys av nyere forskning og vare funn i oppgaven,
bar fysioterapeuter bevege seg vekk fra tankegangen om at tilstanden er en
betennelsesreaksjon, da dette kan skape en passiv involvering av pasienten. Det bgr
heller fokuseres pa & skape en aktiv involvering av pasienten, med intervensjoner for

a gke pasientens belastningstoleranse.
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Abstract

Title: Tibial periostitis or a tibial stress reaction? - An oblique glance at the treatment

of medial tibial stress syndrome

Research Question: Why is the pathogenetic understanding crucial for the choice of

interventions in the treatment of medial tibial stress syndrome?

Method: The research question was answered using a qualitative method. Semi-
structured interviews with three physiotherapists were conducted. Braun & Clarkes’

thematic analysis was used to analyze the data.

Results: All informants agree that the pathogenetic understanding is decisive for the
interventions implemented in the treatment of MTSS. They emphasize that the term
"tibial periostitis" is inappropriate, as the terminology possibly creates an incorrect
understanding of how the condition should be managed. The informants therefore
want the rehabilitation to be an active process, which facilitates interventions
increasing load-tolerance. Though, there are disagreements among the informants
regarding which exercises that are appropriate for MTSS-patients. Despite this, the
informants agree that load-management is the most important intervention -
regardless of pathogenetic understanding. The load management should be based
on the patient's former activity level and future goals. Continuously adjusting the load
in coherence with pain level also seems to be vital.

Conclusion: Different understandings of pathogenesis may create different choices
of treatment. The reason for this is that the two pathogenetic theories are based on
the fact that MTSS originates from different structures. Also, there is a disagreement
about whether it is an inflammatory reaction or a stress reaction. According to recent
research and our results, physiotherapists should move away from the notion that the
condition is an inflammatory reaction, as this possibly creates passive involvement of
the patient. Rather, the focus should be on addressing an active involvement of the

patient, including interventions to increase the patients” load tolerance.
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Medialt tibialt stressyndrom (MTSS) er en av de mest dominerende
belastningsskadene i moderne idrettsmedisin (Taunton, 2002). En systematisk
oversikt fra 2012 tok for seg forekomsten av Igpsrelaterte muskel-skjelettplager, og
konkluderte med at MTSS er skaden som forekommer hyppigst, med en prevalens
pa 9,5% (Lopes et al., 2012). Tilstanden har veert kjent lenge innenfor
fysioterapifaget, men terminologien har variert de siste tiarene. | Norge har tilstanden
lenge veert kjent som “beinhinnebetennelse”, bade péa folkemunne og hos fagutavere.
Internasjonalt brukes ofte betegnelsen “shin splints”. | dagens klinikk og forskning

ansees “medialt tibialt stressyndrom” som det mest passende navnet for tilstanden.

Flere studier viser at MTSS er en langvarig tilstand som medfarer
aktivitetsbegrensninger (Moen et al., 2012; Rompe et al., 2010). Ikke bare er
tilstanden langvarig, men ogsa residiv nar pasienten farst opplever
symptomreduksjon (Newman et al., 2013). Til tross for oppmerksomheten syndromet
har fatt finnes det ingen retningslinjer for rehabilitering av tilstanden. Det finnes én
systematisk oversiktsartikkel for behandlingstiltak, ellers er det enkeltstudier som
dominerer litteraturen. Resultatene er sprikende, og det er liten grad av konsensus
vedrgrende effektiv behandling av tilstanden. En arsak kan veere en tvetydig
forstaelse av patogenesen, og at det ikke er direkte korrelasjon mellom affiserte
strukturer og symptomer. Over de siste tidrene har ulike patofysiologiske teorier blitt

foreslatt.

Tibial periostitt og stressreaksjon av tibia er de to teoriene som har blitt viet mest
oppmerksomhet. Tibial periostitt er en betennelse av beinhinnen og sener som
utspringer fra tibias beinstruktur, derav navnet beinhinnebetennelse. Dette
begrunnes med at repetitiv muskelbruk fgrer til et drag av nevnte blgtvevsstrukturer.
Forskning de siste 20 arene har derimot sadd tvil om symptomene skyldes en
betennelsestilstand (Bhatt, 2000). | lys av dette ble teorien om en stressreaksjon i
tibia foreslatt. Teorien argumenterer for at repetitiv belastning forarsaker
bayningskrefter i tibia, og medfarer en stressreaksjon i beinvevet. Manglende
teorikonsensus kan etter vart syn bidra til en forvirring rundt hvilke tiltak som egner
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seqg for tilstanden.

Hensikten med oppgaven er derfor & undersgke fysioterapeuters
behandlingstilnaerminger i lys av deres teoretiske forankring. For & konkretisere hva

vi gnsker svar pa, har vi formulert falgende problemstilling:

Hvorfor er den patogenetiske forstaelsen avgjarende for valg av intervensjoner i

behandlingen av medialt tibialt stressyndrom?
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2.1 Hva er MTSS?

Det er to hovedteorier om hva MTSS er: traksjonsperiostitt og stressreaksjon i tibia.
Det er enighet mellom de to teoriene om at symptomene er forarsaket av en lokal
overbelastning medialt pa leggen, men hvilken struktur som affiseres har lenge vaert

omdiskutert.

2.1.1 Traksjonsperiostitt

Traksjonsperiostitt har historisk sett veert den dominerende arsaksforklaringen for
MTSS, og er grunnen til at diagnosen lenge har veert kjent som beinhinnebetennelse.
Teorien baserer seg pa at det oppstar en betennelsesreaksjon i tibias periost
(beinhinnen) som kler overflaten av tibia. En betennelse er et vevs lokale reaksjon pa
en skade, og sees pa som fgrste del av kroppens reparasjonsprosess. En
betennelsesreaksjon innebaerer at omradet skal fierne gdelagt vev og produsere nytt
(Farstad, 2021). Arsaken til betennelsen forklares som langvarig og repetert
belastning av dorsal leggmuskulatur. Dette skaper et drag pa sener som utspringer
medialt pa tibia, og at det oppstar en betennelsesreaksjon i omradet (Beck &
Osternig, 1994; Bouché & Johnson, 2007).

Stickley og kollegaer (2009) gjennomfarte en studie for a finne ut om MTSS faktisk
stammer fra muskulaturens drag pa tibial periost. Gjennom disseksjon av kadavre
fant de ut at dorsal leggmuskulatur ikke springer ut fra hele smerteomradet, men at
leggfascien som omgir muskulatur har feste posteromedialt pa tibia hos 13 av 16
kadavre. Forskerne konkluderte derfor med at leggfascien kan bidra til en
traksjonsidusert betennelsestilstand (Stickley et al., 2009). | 2007 ble det gjennomfart
en studie for & undersgke en slik hypotese. Et kunstig mekanisk drag ble lagt pa
tibialis posterior, soleus og flexor digitorum longus, for & undersgke om draget er
traksjonsindusert for leggfascien. Studien viste at kontraksjon av muskulatur
viderefgrte draget til leggfascien og til dens innfestning pa posteromediale kant av
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tibia. Arsaken til MTSS kan derfor veere traksjonsindusert (Bouché & Johnson,
2007).

Dersom det foreligger en betennelsesrespons i omradet vil en anta at det foreligger
inflammatoriske prosesser i periost og fascie hos MTSS-pasienter. Studier har
undersgkt om det er en tilstedevaerende inflammatorisk respons, men de har ikke
klart & finne tegn til slike responser i det symptomatiske omradet for MTSS (Bhatt,
2000; Johnell et. al 1982). Dersom MTSS er en tilstand forarsaket av en
betennelsesreaksjon i leggfascien og periost, kan man ogsa anta at det vil vaere funn
av gkt gdem i disse omradene. En slik hypotese ble undersgkt av Winters og
kollegaer (2017) ved @ sammenligne MTSS-pasienter med en asymptomatisk
kontrollgruppe. Studien viste at gdemforandringer i periost, fascie og sener er vel sa
vanlig hos symptomfrie pasienter som pasienter med MTSS. Konklusjonen var
dermed at det ikke er korrelasjon mellom gdemforandringer og MTSS.

2.1.2 Stressreaksjon i tibia

Stressreaksjon i tibia er den andre hovedteorien som trekkes frem ved utvikling av
MTSS, og er den som har fatt bredest statte de siste 20 arene. Teorien baserer seg
pa at tibia utsettes for bayekrefter som forarsaker kompresjon posteromedialt pa tibia
i vektbaerende aktiviteter som lgping og hopping. In vivo-studier pa mennesker viser
hvordan gkning i gang- og Igpehastighet har direkte korrelasjon med gkning av
bayekrefter pa tibia (Milgrom et al., 2001; Yang et al., 2014). Bgyekreftene er forst og
fremst forarsaket av muskelkontraksjon (indre kraft) og ikke av kraften foten treffer
bakken med (ytre kraft) - ofte betegnet som Ground Reaction Force (GRF). Dermed
blir bgyekraften stgrre ved gkt muskelbruk. Eksempelvis er GRF ved Igping bare 2-3
ganger kroppsvekt, men om vi inkluderer den indre kraften utsettes distale tibia for
krefter pa opptil 6-14 ganger kroppsvekt (Matijevich et al., 2019; Scott & Winter,
1990; Komi, 1990).

Teoriens bakteppe bygger pa kunnskap om knoklers fysiologiske tilpasningsevne ved
belastning, og kan sees i lys av Wolffs lov; bein vil adaptere seg ved mekanisk stress
ved a stimulere til nydannelse av bein pa sitt svakeste punkt (Frost, 2001).
Utviklingen av MTSS kan derfor veere forarsaket av for rask overgang til uvant

10
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aktivitet, eller for hgyt aktivitetsniva i forhold til restitusjon. Rent fysiologisk vil
bayestresset fore til en skjevfordeling av osteoclast- (nedbrytning) og
osteoblastaktivitet (oppbygging). Skjevfordelingen skaper en suboptimal
remodelleringsevne, og kan fgre til mikroskader i tibias kortikale beinstruktur
(Kortebein et al., 2000). Arsaken til at skaden oppstéar i den distale enden av tibia er
fordi det er i dette omradet det oppstar starst bgyekrefter. Dette skyldes at beinets

omkrets er minst i de nederste to tredjedelene (Gross et al., 1997; Hart et al., 2017)

Et funn som har veert med pa a stgtte teorien, er en studie utfgrt av Magnusson og
kolleger (2001) som undersgkte beintettheten i ulike regioner av tibia. Den
sammenlignet idrettsutavere med MTSS mot to asymptomatiske kontrollgrupper. En
kontrollgruppe besto av sykehusansatte, mens den andre gruppen var bestaende av
friske idrettsutgvere. Studien viste at i regionene hvor MTSS-gruppen ikke hadde
symptomer, ble det funnet lik eller hgyere beintetthet sammenlignet med
kontrollgruppene. | det symptomatiske omradet var derimot beintettheten redusert
med henholdsvis 15% sammenlignet med sykehusansatte og 23% sammenlignet
med idrettsutavere. | en oppfalgingsstudie undersgkte forskerne beintettheten nar
deltakerne i MTSS-gruppen var asymptomatiske. Resultatene viste at beintettheten
hos MTSS-gruppen hadde normalisert seg, og at det ikke lenger var signifikante
forskjeller sammenlignet med kontrollgruppene (Magnusson et al., 2003).

Ved dannelse av mikrofrakturer i det kortikale beinvevet, fant en studie av Winters og
kollegaer (2019) at det er begrenset remodellering av kortikal beinstruktur etter
oppstatt skade. Dette kan veere en arsaksforklaring pa hvorfor mange sliter med
MTSS over lengre perioder, samt hvorfor skaden ofte er tilbakevendende ved
inadekvat behandling av tilstanden. En prospektiv studie har vist at det i gjennomsnitt
tar to maneder for MTSS-pasienter a lape 500 meter smertefritt (Nielsen et al., 2014),
mens en randomisert kontrollstudie viste at det i giennomsnitt tar 6 maneder a Igpe
18 minutter sammenhengende smertefritt (Moen et al., 2012).

11
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2.2 Fysioterapeutiske intervensjoner for MTSS

En systematisk oversikt tok for seg 11 randomiserte kontrollstudier for a belyse hvilke
fysioterapeutiske intervensjoner som har effekt i behandlingen av MTSS (Winters et
al., 2013). | denne oversikten ble effektstudier av bade passive og aktive
intervensjoner inkludert. Pa tvers av studiene som er inkludert i den systematiske
oversikten er det brukt ulike utfallsmal for malbar effekt, noe som gjer det vanskelig a

sammenligne studiene og universalisere utfallene.

Styrke og teynings@velser av leggmuskulatur, samt gradert lapeprogram var de
aktive intervensjonene som ble inkludert i den systematiske oversikten. Det ble ikke
funnet signifikante forskjeller i tid pa a gjennomfaere et lapeprogram eller subjektiv
oppfatning av smerte sammenlignet med kontrollgruppene. Av passive
behandlingsmetoder var det trykkbglgebehandling som viste mest lovende resultater
pa utfallsméalene smerte, subjektiv oppfatning av effekt og tid pa & gjennomfgre et
lapeprogram. Det var derimot ikke grunnlag for & anbefale dette som tiltak i
rehabiliteringen av MTSS grunnet svak metodisk kvalitet i studiene (Winters et al.,
2013).

Biomekaniske forhold i foten er gjiennom forskning vist & ha en sammenheng med
risikoen for a utvikle MTSS. | denne sammenhengen er gkt pronasjon i vektbzerende
stilling ofte nevnt i litteraturen (Moen et al., 2009; Newman et al., 2013). Til tross for
at dette er en velkjent risikofaktor for & utvikle MTSS, er det ingen studier som tar for
seg effekten av tilpassede sko eller innleggssaler hos pasienter som har fatt pavist

tilstanden.

Belastningsstyring for a redusere symptomer sees ofte pa som en viktig brikke i
behandlingen av MTSS (Winters, 2017, s. 176). Belastningsstyring er naert knyttet til
treningsplanlegging, og prinsippet bak knyttes til riktig progresjon, slik at kroppen far
tilstrekkelig med tid til a tilpasse seg belastningen den utsettes for. For en mosjonist
som driver med lgping vil Igpsdistanse vaere et enkelt mal pa totalbelastningen, noe
som gjar det enkelt & monitorere (Dalen-Lorentsen, 2020, s. 387-388). Noen studier
viser at en reduksjon pa 50% av pasientens totale aktivitetsniva kan bidra til a

redusere symptomene hos MTSS-pasienter, men per dags dato finnes det ingen
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retningslinjer for hvordan pasienter med MTSS bar gke belastningen igjen (Galbraith
& Lavallee, 2009; Kuwabara et al., 2021). En presis egenhandtering av
belastningsstyring vil derfor veere viktig, og inngar som en del av pasientens self-
management i rehabiliteringen av MTSS.

2.3 Self-management

Barlow (2002) beskriver self-management som “evnen til &8 handtere symptomer,
behandling, fysiske og psykososiale faktorer, og livsstilsendringer som er iboende
hos individer med en kronisk tilstand”. Fysioterapi som intervensjon er
veldokumentert for & opprettholde og forbedre muskel- og skjeletthelse, i tillegg til at
individuelt tilpasset fysisk aktivitet har god effekt pa a redusere smerter fra muskel-
skjelettsystemet (NIHR Dissemination Centre, 2018). Trening og fysisk aktivitet kan
derfor vektlegges i en tilneerming som “self-management” i forbindelse med muskel-
og skjelettplager. For a inkludere pasienten i prosessen og gke forstaelsen for
implementering av ulike tiltak, trengs det en grunnleggende kunnskap om tilstanden.
Self-management kan derfor sees pa som en hjgrnestein i rehabiliteringen, og et
viktig verktay for at pasienten skal na sine fremtidige mal (Hutting et al., 2019).

Tilneermingen bgr vektlegge biomekaniske, psykososiale og individuelle
karakteristikker. Hutting og kolleger (2019) mener at falgende tre punkter skal
vektlegges for a fasilitere til god self-management: (1) hjelpe pasienten med a
identifisere sine barrierer og mal, (2) identifisere strategier for a redusere eller unnga
symptomer eller forverring av tilstanden og (3) finne virkemidler som kan hjelpe
pasienten & male fremgang. Pa denne maten vil pasienten fgle seg myndig- og
ansvarliggjort og ha kunnskapen til & handtere tilstanden, selv etter et
rehabiliteringsforlgp hos fysioterapeut (Hutting et. al., 2019).
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3.1 Valg av metode

For a besvare problemstillingen har vi valgt a benytte oss av en kvalitativ metode. En
kvalitativ metode er en empirisk tilnaerming for & beskrive, analysere og fortolke
karaktertrekk og egenskaper eller kvaliteter ved de fenomener som studeres
(Malterud, 2017, s. 30). Innsamlingen av data ble gjort gjennom semi-strukturerte

intervjuer.

3.2 Valg av informanter

Det ble gjort et strategisk utvalg av informanter for & belyse var problemstilling. Et
strategisk utvalg er sammensatt ut fra malsetningen om at materialet kan belyse
problemstillingen pa best mulig vis (Patton, 2015). Utvalgskriteriene var at de matte
ha klinisk erfaring med MTSS-pasienter, samt grunnutdanning i fysioterapi fra tre
forskjellige utdanningsinstitusjoner. Informantene ble innhentet via tips fra andre
fysioterapeuter, til vi omsider kom i kontakt med tre informanter som passet vare
utvalgskriterier. Informantene ble kontaktet per e-post.

Tabell 1: Presentasjon av informanter

Informant Bakgrunn
Mann. Har grunnutdanning i fysioterapi fra utlandet. Spesialist i
idrettsfysioterapi og manuellterapi. Har over lang tid jobbet med ulike
toppidrettslag, i kombinasjon med jobb pa institutt. Erfaring med
rehabilitering av idretts- og belastningsskader.
Mann. Har grunnutdanning i fysioterapi fra Norge og videreutdanning i
manuellterapi fra utlandet. Jobber i dag pa institutt. Tidligere jobbet
mye med idrettslag innenfor ulike idretter. Erfaring med rehabilitering
av idretts- og belastningsskader, spesielt hos lgpere.
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Mann. Har grunnutdanning i fysioterapi fra Norge, er na i veiledning for
3 a bli manuellterapeut. Jobber pa institutt. Erfaring med rehabilitering
av MTSS og andre belastningsskader.

3.3 Forberedelse far datainnsamling

Far intervjuene ble det utarbeidet en intervjuguide (vedlegg 2). Intervjuguiden
inneholdt et utvalg sparsmal vi ansa som sentrale for & besvare problemstillingen.
Hensikten med intervjuguiden var at den skulle brukes som en huskeliste for & sikre
at vi fikk innhentet relevant informasjon, og ikke en mal som skulle fglges slavisk.

| forkant av intervjuene ble det sendt ut samtykkeskjema til informantene.
Samtykkeskjemaet inneholdt informasjon omhandlende gjennomfgring og
personvern (vedlegg 1).

For giennomfaringen av farste intervju gjennomfarte vi et pilotintervju med en
medstudent. Dette ble gjort for & gke var erfaring som intervjuere, og for a teste ut
hvordan vi skulle samhandle med intervjuobjektet. Gjennom pilotintervjuet fikk vi
ogsa testet det tekniske utstyret som skulle benyttes under intervjuene med

informantene.

3.4 Innsamling og bearbeiding av data

Samtlige intervju ble utfgrt over den digitale videotjenesten Zoom. Far hvert intervju
innhentet vi tillatelse fra informantene til a ta lydopptak. Deltakere var informant,
intervjuer og observatgar. Intervjueren hadde hovedansvar for dialogen underveis,
mens observatar observerte seansen og sgrget for at forhandsbestemte tema i
henhold til intervjuguiden ble belyst i tilstrekkelig grad. Lydopptakene ble transkribert

umiddelbart etter hvert intervju.

For & sammenfatte innsamlet data til tekstform, brukte vi transkripsjon (vedlegg 3-5).
Den kvalitative analysen forutsetter at data er gjengitt til tekst pa en handterbar mate,

og at transkriberingen mest mulig lojalt skal ivareta produserte radata (Malterud,
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2017, s. 77). Vi valgte a oversette fra tale til tekst manuelt, for a sikre at vi ikke gikk
glipp av viktige aspekter ved informantenes svar. Da transkriberingen av alle

intervjuene var fullfart, begynte vi arbeidet med & analysere datamaterialet.

3.5 Dataanalyse

For a analysere data anvendte vi en tematisk analyse. En tematisk analyse er en
metode for a identifisere, analysere og rapportere mgnstre i kvalitative data (Braun &
Clarke, 2006, s. 79). Vi fulgte en oppskrift utarbeidet av Braun og Clarke (2006).
Denne oppskriften bestar av seks steg, disse er beskrevet nedenfor:

Tabell 2: Analyseprosessen
Fase Hva og hvordan

1. Blikjent med Vi leste over transkripsjonene hver for oss og dannet oss et

data helhetsinntrykk av datasettet.
2. Koding av Datasettet ble delt inn i forskjellige koder, relevant for
data forskningsspgrsmalet. Dette gjorde vi hver for oss. Vi gjorde

en bred koding, slik at vi var sikker pa a ikke ga glipp av data
som kunne ha relevans for problemstillingen.
3. Lete etter | denne fasen sammenlignet vi hverandres koder, lette etter
tema fellestrekk i kodene og slo sammen lignende koder til
kategorier. Vi oppdaget at det var relativt stor enighet rundt
inndeling av kategorier, men at noen av referansene var
inndelt i ulike kategorier selv om innholdet var likt.
4. Gjennomga @ Kategoriene ble drgftet i lys av problemstillingen og vi gjorde
tema oss tanker om hvorvidt inndelingen reflekterte innholdet i
datamaterialet. Vi diskuterte hvilke kategorier vi kunne sla
sammen til hovedtemaer i neste fase.
5. Definere og  Hovedtema ble definert og gitt navn. Hovedtemaene ble
navngi tema | navngitt: (1) “Informantenes forstaelse av patogenesen” (2)
‘Informantenes valg av tiltak” (3) “Belastningsstyring”, og (4)
“Pasientopplaering”
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6. Presentere Hovedessensen i datasettet ble presentert under de
resultater forskjellige hovedtemaene i resultatdelen. Vi beskrev

informantenes perspektiver giennom gjengivelse av
informantenes utsagn og sitater relatert til valgte tema.
Enkelte formuleringer i noen av sitatene ble endret for & gke
leservennligheten. Det veere seg fyllord og grammatiske feil.
Vi var ngye pa a beholde kontekst og ikke & endre det
opprinnelige budskapet i utsagnene.

3.6 Etiske aspekter

For a oppfylle de etiske krav som stilles til forskningsprosjekter, fulgte vi
retningslinjene for behandling av personopplysninger og helseforskningsdata,
utarbeidet av Hagskulen pa Vestlandet. | forkant av intervjuene ble det sendt ut
samtykkeskjema til informantene, i henhold til helseforskningsloven kapittel 4 (2008,
§13). Det informerte samtykkeskjemaet ble godkjent av Norsk Senter for
Forskningsdata (NSD) fgr det ble sendt til informantene. Dette skjemaet inneholdt
informasjon om bakgrunn for oppgaven, informantenes rett til & trekke seg, hvordan
personopplysninger ville bli behandlet og hvordan anonymiteten skal bevares.

Samtykkeskjemaet kan sees i vedlegg 2.

3.7 Vitenskapsteori

Tilneermingen var til denne oppgaven og dens problemstilling har vaert induktiv. En
induktiv tilneerming innebeerer at vi trekker slutninger fra det enkeltstdende til det
allmenne (Malterud, 2017, s. 27). Denne tilneermingen hgrer hjemme under det
fortolkede paradigmet, hvor subjektet settes i sentrum pa en forpliktende mate. To
sentrale filosofiske tenkemater som hgrer hjemme i dette paradigmet er
hermeneutikk og fenomenologi. Malterud (2017, s. 28) beskriver disse filosofiske
betraktningsmatene som henholdsvis en meningstolkning av menneskelige uttrykk og

forstaelse av menneskers subjektive erfaringer og bevissthet.
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3.8 Forforstaelse

Forforstaelse kan ses pa som samlingen av erfaringer, faglig perspektiv og den
teoretiske referanserammen som forskeren baerer med seg inn i et forskningsprosjekt
(Malterud, 2017, s. 45). Det er av stor betydning at forskerne er bevisste sin egen
forforstaelse av temaet, da forforstaelsen vil pavirke hvordan en samler, tolker og
forstar data. Forforstaelsen var bygger pa egne observasjoner innen ulike idretter fra
yngre alder, bade lagidretter og individuelle idretter hvor vi har opplevd denne

tilstanden hos oss selv og andre.

| forkant av oppgaven @nsket vi & oppdatere oss pa forskningen som er gjort pa
MTSS. Vi gjennomfarte derfor et grundig litteratursgk pa bade eldre og ny forskning.
Soket farte til en noe endret forforstaelse hos oss, hvor vi ser pa teorien om en
stressreaksjon i tibia som den mest plausible arsaksforklaringen, da den har fatt

bredest stgtte de senere ar.
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| dette kapittelet vil vi presentere resultatene fra datainnsamlingen. Vi har gjort
folgende valg av tema, basert pa data vi har samlet inn fra informantene: (4.1)
Informantenes forstaelse av patogenesen, (4.2) Informantenes valg av tiltak, (4.3)
Belastningsstyring og (4.4) Pasientoppleering.

4.1 Informantenes forstaelse av patogenesen

Det er mange fysioterapeuter som kaller det for beinhinnebetennelse fortsatt,
dessverre. Tilngermingen beerer preg av at de skal skape smertelette, ogsa
skal de bare ut og Igpe igjen. Eller at de skal tjene penger pa
trykkbglgebehandlingen sin. De kaster maling pa en vegg og haper det blir
bra. - Informant 2

| intervjuene kommer det frem at alle informantene mener det er viktig @8 komme seg
vekk fra tanken om at tilstanden er en betennelsesreaksjon. “Betennelse er jo
kroppens immunforsvar for a reparere vev i kroppen, sa hvis man tenker det er det
kan man velge feil tilnaerming”, forteller informant 2. Det er derimot ulike forstaelse av
hvilke strukturer som affiseres. Informant 1 mener det er en sensitivisering av flere
strukturer medialt pa leggen, mens informant 2 og 3 mener det er en stressreaksjon i
beinvevet. Informant 3 papeker at forstaelsen av hvilken struktur som er affisert har
betydning for behandlingsforlgpet: “Er det beinhinnen som reagerer, er det
muskulaturen rundt, er det beinet i seg selv? For det gjagr at man tenker litt
annerledes med tanke pa tiltak.” Mange tenker pa det som en tendinitt, og
tilrettelegger for tiltak basert pa det, forteller informanten videre. Han bedyrer at der
det er stgrst uenighet blant fysioterapeuter er hvilke tiltak som implementeres i

behandlingen, og at dette i stor grad er avhengig av forstaelsen av patogenesen.

4.2 Informantenes valg av tiltak

Informantene forteller at det er store variasjoner i intervensjoner for tilstanden.

Informant 3 belyser dette i dagens fysioterapi:

Jeg far jevnlig inn folk som har veert til fysioterapeut og (...) fatt trykkbglge som
eneste behandling. (...) Mens andre igjen har veert veldig flink til & styre

19



Kandidatnummer: 425 & 442 BFY330 Innleveringsfrist: 16.05.22

aktiviteten, og ikke tenkt sa mye pa at man skal intervenere. (...) Sa det er pa
en mate de to ytterpunktene; enten veldig lokal behandling, uten sa mye
veiledning eller rad om hvordan man skal handtere det her, kontra bare
veiledning om hvordan man kan egenhandtere.

4.2.1 Styrketrening og lgpsspesifisitet

Alle informantene uttrykker at de gnsker a tilrettelegge for styrketrening som en del
av rehabiliteringen, men tilnaermingen deres er noe ulik. Informant 1 forteller at han
jobber med styrketrening basert pa funnene han far fra undersgkelsen, for eksempel
om det er forskjell i styrke eller bevegelighet pa venstre og hagyre bein. Han nevner
gvelser som tahev og strikkavelser for ankel. Malet vil veere at funksjonen til
pasienten opprettholdes og at muskelstyrken er sidelik.

Informant 2 belyser funksjonsproblemet fra et annet perspektiv. Han forteller at
mange tror at symptomene stammer fra svakhet i muskulatur, og at de derfor
tilrettelegger for en tiltakspakke med fokus pa styrketrening for & gke muskelstyrke.
Informanten er ikke av denne oppfatningen og papeker at generell styrketrening
skaper for lite belastning i forhold til det vevet skal tolerere under Iaping. “A bli sterk
helt opp pa tahev med 40 kilo belastning er ikke nzerheten av kreftene som oppstar
nar jeg laper. (...) Det er vanskelig & skape den belastningen med tahev og den slags
type trening.”

Han forteller videre at plyometrisk trening med riktig belastning vil vaere gunstig for &
fasilitere til mekanotransduksjon i tibia. Informant 3 trekker ogsa frem tung og
plyometrisk styrke som en intervensjon for & pavirke tibias evne til & tolerere
belastning gjennom mekanotransduksjon. Han begrunner det med at MTSS ikke

reagerer pa samme mate som mange andre tilstander:

Det er jo gjerne det vi ser at det er mangel pa ved denne tilstanden her, at det
er ikke den betennelsesresponsen som vanligvis skal fikse opp i ting. Og da
tenker vi litt tung styrketrening for a fa litt belastning pa beinet.

Han papeker videre at generell styrketrening er en god mate for a opprettholde
kondisjon og styrke, dersom smerteprovokasjon hindrer pasientene i a lgpe.
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Alle informantene legger vekt pa at pasientene skal holdes opp mot lgping, safremt
det er under symptomniva. Det bagr ogsa veere en viss spesifisitet i rehabiliteringen.
“Man kan trene styrke til man blir bl4, og bli s& sterk som man bare vil. Hvis man ikke
gjer noe med Igpingen, sa funker det ikke”, svarer informant 3 pa spgrsmal om hva
som er viktigst av styrketrening og Igpsspesifikk trening i rehabiliteringen. Informant 2
gnsker a ta pasienten fra styrketrening til lavdoserte hopp- og Igpsevelser for a
opprettholde hagy nok belastning samtidig som spesifisiteten bevares. Etterhvert vil
han implementere Igpetrening som tiltak - tidspunkt avhengig av smertenivaet til

pasienten.

4.2.2 Trykkbglgebehandling og overpronasjon

Trykkbglgebehandling for MTSS er et tiltak som brukes av flere fysioterapeuter, i
felge alle informantene. Informant 1 kan bruke trykkbglge etter hvert i en
rehabiliteringsfase, men papeker at det ikke er fgrstevalget i hans behandlingen.
Virkningsmekanismen ved trykkbglgebehandling er at man kan “myke opp i ting” og
at det har en desensitiviserende effekt pa smerteomradet, i felge informanten.
Informant 2 er enig i at det kan ha en desensitiviserende effekt, men han inkluderer
det ikke i behandlingen pa folgende grunnlag: “(...) jeg ser ikke hvordan du skal
skape en positiv effekt pa beinvevet, ved & «<smashe» lgs pa det. (...) men jeg har
sett mange som far det.” Informant 3 har tidligere brukt det i behandlingen, men har

sluttet & bruke det grunnet svakt forskningsgrunnlag.

Nar informantene blir spurt om betydningen av biomekaniske forhold i
rehabiliteringen av MTSS, blir overpronasjon nevnt. Informant 1 forteller at han ikke
baserer seg utelukkende pa de biomekaniske funnene i undersgkelsen, men at han
kan i denne retningen hvis enkle antipronasjonstiltak gir umiddelbar smertelette. Han
oppgir retrospektivt at for ti-femten ar siden fikk “alle” saler, hvis det var et lite avvik i
pronasjonsbevegelsen. Informant 2 trekker ogsa frem at tiltak for antipronasjon vil
kunne gi en kortsiktig, individuell smertelindiring. Han understreker derimot at
prosupinasjonen (overgangen mellom pronasjon og supinasjon i standfasen ved
laping) er en naturlig bevegelse som han ikke gnsker & modellere ved endring av
skotgy. Pa lang sikt tror han pa at foten skal pronere og supinere for a frigjere
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elastisk energi i foten. Informant 3 papeker at man ikke vil ta vekk belastning ved a
endre den dynamiske pronasjonsbevegelsen, men endre hvordan belastningen gar
gjennom beinet. Han gnsker at skotgy skal veere behagelig, fremfor et overdrevent
fokus pa skotgy som et eget tiltak. Alle informantene papeker at passive metoder
som trykkbglge og endring av skotgy kan ha en kortsiktig positiv effekt, men at
belastningsstyring sees pa som det viktigste tiltaket i rehabiliteringen.

4.3 Belastningsstyring

“Belastningsstyring, over alt annet” - Informant 3

Informant 1 har jobbet mye med idrettsutavere, og forteller at mange er avhengige av
a ikke bli tatt fullstendig ut av idretten. Hans tilneerming er dermed & prgve a holde de
i gang innenfor idretten deres ved a redusere belastning. Han eksemplifiserer dette
ved at man kan bruke anti-gravity mglle hos Igpere, for a fortsette sa
oppgavespesifikt som mulig. Informant 2 har jobbet mye med lgpere, og
samstemmer i denne tankegangen. Han trekker ogsa inn motivasjons aspektet, og
antyder at pasienter raskt kan ga lei hvis de ikke far utgvd den aktivitetsformen de
gnsker. Informant 3 uttrykker ogsa at han gnsker a opprettholde pasientens aktivitet

sa godt det lar seg gjegre, samtidig som han tar hensyn til subjektiv smerteopplevelse.

Informant 3 spesifiserer at han ofte ender opp med a redusere belastningen til
halvparten hos mange av pasientene. Hvor mye han reduserer belastningen med er
avhengig av hvor langt pasienten klarer a Igpe far smertene oppstar. Jkningen av
belastning skjer deretter ukentlig, ofte med 10 % okning hver uke. Informant 2 fglger
det samme prinsippet, men legger ogsa inn “deload”-uker for a veere sikker pa at
pasienten ligger pa nedsiden av beinets belastningstoleranse. Riktig dosering virker
derfor a veere en essensiell faktor i rehabiliteringsprossen, noe alle informanter er
samstemte i. Det samme gjelder kontinuerlig justering av denne i henhold til

smerteniva.
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4.3.1 Trening med eller uten smerte

En gjenganger under samtlige intervjuer var viktigheten av a trene uten seerlig grad
av smerte. Informant 1 oppgir ingen spesifikk smerteintensitet, mens de to andre

informantene bruker NPRS-skala (Numeric Pain Rating Scale) fra 0-10 som et mal
pa smerteintensiteten. De er tydelige pa at trening ikke skal forega over 2 i smerte.

Det er litt den fallgruven; at folk tenker pa det pa samme mate som en
smertetilstand i senevev eller muskel, og at det er akseptabelt & holde pa med
litt smerte. Min erfaring og de jeg har snakket med synes ikke at det slar ut sa
veldig bra. - Informant 3

Informantene snakker ogsa om smerte som et mal pa fremgang, men har ulik
tilnaerming til hvordan fremgangen males. Informant 1 og 2 bruker standardiserte
tester pa tredemaglle og kartlegger nar smerte oppstar. Informant 3 bruker ingen
standardiserte tester, men ber pasient fgre smertedagbok og baserer fremgang pa
pasientens subjektive smerteopplevelse. Det a ligge pa riktig side av smertegrensen,
men samtidig gi stimuli til beinet for & skape en belastningstoleranse, synes & vaere

et fellestrekk hos alle informantene.

4.3.2 “Bridge the gap”

“Bridge the gap” er et begrep som i denne sammenhengen handler om samsvar
mellom de tiltak som blir utfert og de arbeidskravene som stilles til det & kunne lgpe
smertefritt. Informant 2 er tydelig pa at det ofte er et for stort sprik mellom hvor
smertepreget en pasient er og hvor tidlig man begynner med lgping igjen. Han legger
vekt pa at tiltak bgr legges opp for a simulere belastningen som oppstar nar man
laper, og at man pa denne maten kan skape en belastningstoleranse i beinet. Skal
man tilbake til laping bar gvelsene i rehabiliteringen veere Igpsspesifikke, ifalge

informant 2 og 3.

Det & hvile seg frisk fra medialt tibialt stressyndrom er ingen god Igsning, ifelge
samtlige informanter. Total hvile vil ikke skape tilpasning i vevet, og farer til rask
oppblussing av symptomer ved gjenopptakelse av aktivitet. Alle informantene er

tydelige pa at rehabiliteringen skal veere en aktiv prosess, og at hvile som
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intervensjon ikke er gunstig. En bevisstgjaring av dette star sentralt som en del av

pasientopplaeringen og pasientens egenhandtering av MTSS.

4.4 Pasientoppleering

“Sa gjor jeg det jeg synes er den aller viktigste tingen her - jeg ansvarliggjer

pasienten” - Informant 2

4.4.1 Ansvarliggjering av pasienten

Betydningen av fa pasienten til & fale et eierskap over egen rehabilitering og
innlemme pasienten aktivt i beslutninger, er et synspunkt informantene deler.
Informant 2 legger spesielt stor vekt pa akkurat dette og deler ansvarsfordelingen i to;
pasientens og terapeutens ansvarsomrade. Nar pasienten selv har tatt beslutninger
angaende egen behandlingsprosess, vil dette i starre grad s@rge for at pasienten
feler et ansvar for egen bedring, ifalge informanten. Informant 3 forteller at han ikke
falger pasientene tett over lang tid, og at det derfor er viktig a fa de i gang med
trening med en forstaelse av hva de bgr og ikke bgr gjgre. Informanten gir
pasientene mye frihet, og legger pa denne maten mye av ansvaret for egen bedring

over pa pasientene selv.

4.4.2 Lgpestegets innvirkning pa belastning

Det a identifisere strategier og leere pasienten hvordan Igpssteget pavirker
belastningen av skadeomradet synes a veere sentral del av pasientoppleeringen. Det
er en felles enighet blant informantene om at a korte ned steglengden vil fgre til
mindre bgyestress pa tibia, selv om stegfrekvensen vil gke. Informant 2 papeker
ogsa at lenger kontakttid med underlaget, vil kunne gke belastningen pa tibia. Dette
begrunner han med at redusert kontakttid potensielt virker avlastende for tibia, da
man far brukt de elastiske egenskapene i foten. Informant 3 papeker videre at
lapsintensitet har en pavirkning pa grad av bgyestress - jo hagyere intensitet, jo starre
bayningskrefter oppstéar. A Iape med sliten leggmuskulatur er heller ingen god
strategi, da dette vil gke belastningen i det symptomatiske omradet. Han anbefaler

derfor & gjennomfgre Igpetrening far eventuell styrketrening.
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5.1 Patogenesens betydning for valg av tiltak

5.1.1 MTSS - en betennelse?

Informantene er tydelig pa at forstaelsen av patogenesen kan veere avgjgrende for
hvordan fysioterapeuten tiettelegger for tiltak. Informant 3 forteller at det er mange
som far beskjed om & hvile og ta kurer mot betennelse. Dette er en tankegang som
ogsa omtales i litteraturen: “I akuttfasen er tilstanden primaert behandlet med hvile,
alternativ trening, strekk av leggmuskulatur og NSAIDs” (Karlson et al., 2012, s. 418).
Informantene papeker derimot at det er fordelaktig om en beveger seg vekk fra
tanken om at tilstanden skyldes en betennelse.

Bruken av NSAIDs er hyppig ved ulike betennelsesreaksjoner i kroppen, da
virkestoffet hindrer dannelsen av prostaglandin, som er en arsak til at inflammasjon
oppstar (NHI, 2021). Dersom vi ser bruken av NSAIDs i sammenheng med
beinhinnebetennelse, vil det kunne veere hensikismessig & implementere NSAIDs
som en del av behandlingen. Om MTSS derimot stammer fra beinvevet, vil
antiflogistika potensielt ha en negativ effekt. Prostaglandin er ikke bare et virkestoff
som spiller inn i utartelsen av en betennelse, det stimulerer ogsa til remodellering og
beintilheling (Jeffcoach et al., 2014). Dersom en pasient behandles med NSAIDs i en
rehabiliteringsfase, vil pasientens evne til & remodellere bein svekkes. | sa mate vil
fysioterapeutens behandlingstilnaerming i stor grad avhenge av forstaelsen av
patogenesen, og det som fremstar som en god intervensjon, vil potensielt pavirke

tilhelingsprosessen negativt.

Som informantene forteller, far mange rad om & unnga aktivitet, fer man igjen
returnerer til sitt vanlige aktivitetsniva. Dette kan veere hensiktsmessig om
fysioterapeuten tar utgangspunkt i at plagene skyldes en betennelsesreaksjon (tibial
periostitt), for & unnga provokasjon av betennelsesomradet. Pa en annen side vil ikke
hvile bidra til & skape en endring i beinvevets belastningstoleranse om smertene er
forarsaket av en stressreaksjon i tibia. Fullstendig avlastning vil fare til et gkt niva av
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resorpsjon i beinremodelleringen nar den mekaniske belastningen uteblir, noe som vil

gi raskt tap av beinmasse (lversen, 2020, s. 271).

Dette kan sees i lys av Wolffs” lov; knokler er avhengig av belastning for a tilpasse
seg de forholdene de skal utsettes for. Hvile som intervensjon vil derfor ikke gi den
adekvate stimulien som tibia trenger for & gke remodelleringen (Waldorff et al.,
2009). Dette gjelder spesielt for MTSS, da beinremodellering ofte ikke er
tilstedeveaerende (Winters et al., 2019). Dersom tibia utsettes for mye belastning i
forhold til restitusjon, vil osteoklast-aktivitet overga osteoblast-aktivitet, og negativ
effekt pa beinvevet oppstar (Frost, 2001). | sa& mate handler det om a skape et
balansert forhold mellom hvile og restitusjon. Det kan tenkes at dette er arsaken til at
tilstanden er residiv uten adekvat rehabilitering. Rehabiliteringen begr derfor veere en
giennomgaende aktiv prosess, som informantene papeker.

5.1.2 Valg av styrketrening basert pa patogenetisk forstaelse

Alle informantene gnsker a inkludere styrketrening i rehabiliteringen. Til tross for
dette har de ulike tilnaerminger til hvilken type styrketrening som egner seg best for
MTSS-pasienter. Vare resultater viser fglgende variasjon i type styrketrening: rene
konsentriske-eksentriske gvelser, heavy slow resistance, tung styrketrening og
plyometrisk styrketrening. Informant 3 sammenfatter dette ved at styrketreningen har
to funksjoner ved MTSS; (1) a opprettholde styrke og kondisjon nar pasienten ikke
kan lgpe og (2) for & pavirke beinvevet. Hvilken form for styrketrening som gir optimal
belastning, er avhengig av hvilket vev man gnsker a pavirke, som er avhengig av den
patogenetiske forstaelsen.

Ved senelidelser blir eksentrisk og “heavy-slow-resistance’-trening nevnt i litteraturen
som gode intervensjoner for a styrke senevevet (Malliaras et al., 2013). Denne typen
styrketrening kan veere hensiktsmessig, dersom man ser pa tilstanden som en
traksjonsperiostitt. Det er derimot usikkert om denne typen styrketrening er spesifikk
nok dersom man ser MTSS fra teorien om en stressreaksjon i tibia.
Kontraksjonsgvelser er mer effektive enn eksentriske gvelser hva gjelder effekt pa
beinremodellering og beintetthet, fordi det skaper stgrre kompresjon av knokler. Det
viser seg ogsa at tung styrketrening (4-12 RM) har en gjennomgaende starre effekt
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pa beintetthet sammenlignet med lettere motstand og flere repetisjoner (>20 RM)
(Raastad, 2010, s. 81-82). Tung styrketrening er dermed a foretrekke, dersom

fysioterapeuten gnsker a fasilitere for mekanotransduksjon i beinvevet.

Det kan derimot veaere vanskelig & skape en lgpsspesifikk belastning gjennom tung
styrketrening, da antall repetisjoner pasienten klarer a giennomfare vil veere lavt
sammenlignet med Igping. Informant 2 er opptatt av dette, og refererer til uttrykket
“bridge the gap”. Han mener at blant annet tahev er for lavdosert i forhold til det
beinet skal tolerere under lgping, og foreslar plyometrisk styrke for & skape en
tilneerming som er mer lgpsspesifikk. Plyometriske gvelser og hgyintensitetstrening
som Igping og hopping har en starre positiv effekt pa beinmasse, sammenlignet med
styrketrening med moderat intensitet (Almstedt et al., 2011; Kohrt et al.,

2004). Dermed kan det veere fordelaktig a tilrettelegge for gvelser som fasiliterer for
dette under symptomniva. Det er viktig a presisere at valg av gvelse er sentralt for
hvilken skjelettstruktur fyisioterapeuten gnsker & pavirke. Dermed bear treningen skje
ved aktivering av muskulatur i legg og ankel for at gnsket effekt skal oppnas pa tibia
(Raastad, 2010, s. 81). Rene konsentrisk-eksentriske gvelser kan vaere gode gvelser
for muskulatur som omgir det symptomatiske omradet, samt for & opprettholde
kondisjon dersom pasientens symptomer forhindrer Igping. Det er derimot usikkert
om denne typen styrketrening gir ensket stimuli for & skape en positiv endring i

beinvevet.

5.1.3 Antipronasjonstiltak

Felles for informantene er at de mener en endring av fotens biomekanikk gjennom for
eksempel skotgy eller innleggssaler kan gi smertelindring pa kort sikt, mens den
langsiktige effekten er noe mer usikker. Informant 1 forteller at antipronasjonstiltak i
form av innleggssaler var et sveert vanlig tiltak for noen ar siden, til tross for at ingen
studier per dags dato har tatt for seg effekten av tilpassede sko eller innleggssaler
hos pasienter som har fatt pavist tilstanden. Mye tyder likevel pa at en innleggssale
som fasiliterer til antipronasjon, vil endre de biomekaniske betingelsene i foten under
vektbeerende stilling, og man ser at dette fagrer til kortere kontakttid med bakken og
en endret vektfordeling under foten (Naderi et al., 2019). En kortere kontakttid kan
potensielt endre belastningen tibia utsettes for, men som informant 2 papeker vil man
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ved en antipronasjonsale fjerne den naturlige pronasjonsbevegelsen, som han mener

er fotens naturlige mate & utlgse elastisk energi pa.

Hvordan antipronasjontiltak pavirker tilstanden vil ogsa veere avhengig av hvilken av
de to patogenetiske teoriene fysioterapeuten tar utgangspunkt i. Som Bouche og
Johnson (2007) konkluderte med kan MTSS veere traksjonsindusert. Ved
overpronasjon har eversjonsmuskulatur en forlenget eksentrisk aktivitet som kan fore
til et gkt drag pa fascie og periost (Murley et al., 2009). Det kan derfor tenkes at
antipronasjonstiltak vil redusere muskulaturens drag, og bidra til en positiv endring,
sett fra teorien om traksjonsperiostitt. Om vi ser pa det opp mot en stressreaksjon i
tibia, er det viktig & papeke at tiltaket ikke vil redusere belastningen tibia, men endre
hvordan belastningen gar gjennom beinet, som informant 2 og 3 papeker. Dette kan
eksemplifiseres med at pasienter som har en rigid fotbue har stgrre sannsynlighet for
utviklingen av stressfrakturer i tibia (Mclnnis & Ramey, 2016), mens de som har en
gkt pronasjonstendens har gkt sannsynlighet for & utvikle MTSS (Newman et al.,
2013). Det kan derfor tenkes at tiltaket ikke bgr vektlegges for mye i behandling, men
en individuell positiv effekt kan vaere mulig & oppna.

5.1.4 Trykkbglgebehandling

Alle informantene nevner trykkbglgebehandling som et omdiskutert tiltak i
rehabiliteringen, og opplever at tiltaket blir hyppig brukt i dagens fysioterapi-milj@.
Gjennom trykkbglgebehandling har man mulighet til & pavirke bade blgt- og beinvev.
Ved behandling av blgtvev, vil funksjonen til trykkbglgebehandling veere a skape
hematom og fokal celledad, som kan stimulere til ny vevsdannelse (Speed, 2004).
Med utgangspunkt i beinvev, har studier vist at behandlingen kan stimulere til gkt
osteoblast-aktivitet, som kan veere fordelaktig for god beinremodellering (Tamma et
al., 2009).

Tidligere studier pa trykkbglgebehandling og MTSS viste at det kunne ha en positiv
effekt pa symptomer, men alle studiene var av svak metodisk kvalitet (Winters et al.,
2013). | lys av dette, ble det gjennomfart en studie med én intervensjonsgruppe som
fikk trykkbglgebehandling, og én kontrollgruppe som fikk placebobehandling
(Newman et al., 2017). | motsetning til tidligere studier, ble det konkludert med at
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trykkbglge ikke har effekt ved MTSS. Som informant 1 og 2 erfarer kan behandlingen
likevel ha en analgesisk effekt, ved at behandlingen stimulerer smerte-inhibiterende
substanser og nosiceptorer (Kuwabara et al., 2021). Det kan derimot tenkes at det
ikke vil pavirke beinvevets evne til & tolerere starre belastning over tid, da
behandlingsmetoden ikke pafgrer samme mekaniske belastning som Igping. Basert
pa vare funn, har en slik passiv behandlingsmetode bare en kortvarig effekt, og pa en
residiv tilstand som MTSS er det usikkert om det bidrar til en positiv endring i et

langtidsperspektiv.

Et annet aspekt ved passive behandlingsmetoder som trykkbglgebehandling, er at
det kan veere med a forsterke oppfatningen om at fysioterapeuten skal gjere
pasienten frisk. Dette kan fgre til at betydningen av den aktive involveringen av
pasienten forsgmmes. Begrunnet i fysioterapeuters ekspertise innenfor muskel-
skjelettsystemet og mye pasientkontakt, star man i posisjon til & ha innflytelse pa
pasientens self-management. Fysioterapeuten kan derfor vaere med pa a bidra til en
endring i pasientens tankegang; fra at pasienten forventer en passiv, kortvarig
behandling, til en aktiv tilneerming som en sentral faktor for bedring av tilstanden i et
lengre tidsperspektiv (Lewis & O’Sullivan, 2018).

5.2 Self-managements verdi i belastningsstyring

Resultatene vare tyder pa at aspekter som ansvarliggjering, pasientinvolvering og
eierskap er viktige elementer i behandlingen av MTSS. Basert pa vare funn vil vi
videre drgfte hvordan fysioterapeuten kan vaere med pa a bidra til god self-
management og hvilken verdi dette har i belastningsstyring. | drgftingen tar vi
utgangspunkt i tre-trinnsprosessen beskrevet i teorien av Hutting og kolleger (2019).

5.2.1 Kartlegging av pasientens mal

En grundig kartlegging av pasientens mal og tidligere aktivitetsniva er sentralt for &
skape seg en oversikt over hvor pasienten er i dag, sammenlignet med hvor han eller
hun gnsker a veere i et gitt tidsperspektiv (Hengeveld, 2014, s. 3). Dette danner

utgangspunktet for hvordan pasienten bar styre belastningen. Det tidligere
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aktivitetsnivaet har betydning for hvor mye man bgr redusere belastningen i
startfasen, noe informant 3 eksemplifiserer ved at en pasient som far smerter etter 5
mil ikke ngdvendigvis trenger a redusere den prosentvise belastningen like mye som
noen som ikke klarer & lgpe i ti minutter. Gjennom kartlegging av mal og belastning
vil terapeuten fa et utgangspunkt for videre behandling, men vel sa viktig er det &
skape en bevissthet hos pasienten omkring hvorfor belastningsstyringen er sa sentral

for denne tilstanden.

5.2.2 Identifisere Igpsstrategier for & unnga forverring

Vare funn viser hvordan en endring i steglengde, Igpsintensitet og laping med trott
leggmuskulatur kan pavirke belastningen pa tibia. A utvikle |gpsstrategier for &
bevisstgjgre pasienten angaende lgpsstegets pavirkning pa totalbelastningen er noe
informantene vektlegger i rehabiliteringen.

Informant 2 og 3 er klare pa at en kortere steglengde vil vaere hensiktsmessig for a
redusere belastningen av tibia. En studie av Edwards og kolleger (2009) statter dette
og viser til at en reduksjon pa ti prosent av normal steglengde reduserer den
maksimale kraften som oppstar i tibia. En hgyere stegfrekvens vil hos de fleste fgre
til en redusert svingfase, og et fotisett som starter neermere hofta. Selv om dette farer
til redusert kontakttid og dermed lavere belastning for tibia, kan et kortere Igpesteg
fgre til en endret belastning av muskulaturen som brukes. For utavere som ikke er
vant med et kort Igpesteg, kan man tenke seg at muskeltretthet vil oppsta raskere.
Dette er et moment det er vesentlig a veere oppmerksom pa, da a lepe med trett
muskulatur igjen vil gke belastningen pa tibia (Milgrom et al., 2007).

Bayningskraften som oppstar i tibia avhenger ikke bare av steglengde, men pavirkes
ogsa av intensiteten pa Igpingen. Det viser seg at en gkning lgpehastighet har
direkte korrelasjon med bgyningskreftene som oppstar i tibia (Milgrom et al., 2001;
Yang et al., 2014). Gkt intensitet vil ogsa oke muskelkraften som utvikles, og vi vet at
gkt muskelkraft fgrer til et starre bgyestress enn den ytre kraften foten treffer bakken
med (Matijevich et al., 2019). Det kan derfor tenkes at intensiteten péa lgpingen bgr
varieres, samt at restitusjonstiden mellom hver Igpegkt bar veere tilstrekkelig for a

unnga smerteprovokasjon.
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5.2.3 Smerte som et subjektivt fremgangsmal

Smerte blir ofte brukt som et styringsverktay i behandlingen av et mangfold muskel-
skjelett lidelser. Resultatene viser at alle informantene bruker smerte som et mal pa
fremgang. Ved seneproblematikk ligger det en anbefaling om & gjennomfgre
rehabilitering med lette til moderate smerter, noe litteraturen betegner som 4 eller
under pa NPRS (Rydevik, 2020, s. 305). Ved stressfrakturer er det en anbefaling om
a veere smertefri i ADL og rehabiliteringsfasen, da det foreligger en aktiv

remodellering av bein (lversen, 2020, s. 275).

Alle informantene er samstemte om at smertene under rehabiliteringen av MTSS
helst bar ligge pa 1-2 pa NPRS. Begrunnelsen er at beinvev reagerer pa en annen
mate enn ved senelidelser pa smerter. | tillegg foreligger det som oftest ikke en aktiv
remodellering av bein som ved en stressfraktur (Winters et al., 2019), og derfor er
lette smerter (1-2 NPRS) akseptabelt under rehabiliteringen for & skape mekanisk
belastning pa beinvevet. Igjen er forstaelsen av bakenforliggende patogenese
avgjerende for tilneermingen til pasientgruppen. Dersom fysioterapeuten tenker at
smertene stammer fra muskel- eller senestrukturer, vil det gjerne veere akseptabelt a
trene med noe grad av smerte. En studie som tillot pasienter med MTSS & Igpe med
3-4 pa NPRS, viste at det tok mellom 250 og 300 dager fgr 90 % av deltakerne
kunne Igpe 18 minutter smertefritt (Moen et al., 2012). Dette star i kontrast med
Nielsen og kolleger (2014) sin studie hvor de fant at det tok 72 dager (median) far
symptomene var borte. Det er likevel vanskelig @ sammenligne disse to studiene, da
pasientene ble regnet som asymptomatiske etter to pafglgende lgpegkter pa 500
meter uten smerte, en belastning som er langt mindre enn 18 minutter. Dette kan
likevel indikere at Igping med for mye smerte over tid kan fgre til en langvarig
rehabiliteringsfase. Smerte kan og ber derfor brukes som bade et fremgangsmal og

et verktgy i belastningsstyringen.
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6.1 Valg av metode

Ved & bruke det kvalitative forskningsintervjuet fikk vi muligheten til & ga i dybden pa
hvilke tanker og vurderinger informantene gjor seg rundt problemstillingen. For & fa et
bedre overblikk over hva som gjares klinisk, kunne vi sendt ut et spgrreskjema til et
stgrre et storre utvalg fysioterapeuter. Dette ville gkt den eksterne validiteten til
prosjektet og skapt en metodetriangulering.

6.2 Valg av informanter

Tanken bak et strategisk utvalg var a fremme ekspertise innenfor et smalt omrade. Vi
ser pa utvalget som hensiktsmessig for a fa innsikt i hvordan tilstanden behandles av
fysioterapeuter med erfaring innenfor behandling av MTSS. Dette er med pa a styrke
oppgavens indre validitet. Variasjonsbredden styrkes av at informantene er utdannet
fra ulike institusjoner, bade nasjonalt og internasjonalt. Det er samtidig viktig & veere
klar over at resultatene ikke ngdvendigvis kan generaliseres, siden vi bare rekrutterte
tre informanter, noe som kan veere med pa a svekke den eksterne validiteten il
oppgaven. Rammevilkarene for bacheloroppgaven gav oss derimot ikke tid til &
rekruttere flere. Vi tilstrebet refleksivitet ved utvalget ved a stille spgrsmal om
fysioterapeuter som tar utgangspunkt i betennelsesteorien hadde like stor sjanse til &
bli rekruttert som fysioterapeuter med bgyningsstress-teorien. Vi endte opp med at vi
gjorde et strategisk utvalg basert pa faglig kompetanse og erfaring med
pasientgruppen, uten a skille pa hvilken teoretisk forankring informantene hadde.

6.3 Forberedelse og gjennomfgring av intervju

Vi gjennomfgarte et pilotintervju med en medstudent i forkant av datainnsamlingen.
Ingen av oss hadde gjennomfgart et semistrukturert intervju tidligere, vi sa det derfor
som hensiktsmessig & utforske rollene som intervjuer og observater, samt forsikre
oss om at det tekniske utstyret fungerte. Intervjuet med informant 1 bar likevel preg
av var manglende rutine i intervjusettingen. Dette farte til at vi i for stor grad ble
bundet til intervjuguiden. | ettertid satt vi igjen med en fglelse av at vi ikke fikk de
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svarene gnsket i henhold til problemstillingen. Likevel opplevde vi at dette var god
leering, som farte til at intervju med informant 2 og 3 ble av bedre kvalitet.

En annen arsak til at vi mener intervjuene med informant 2 og 3 ble av bedre kvalitet,
er at vi reviderte intervjuguiden etter intervjuet med informant 1. Grunnen var at vi
gnsket en annen vinkling pa oppgaven, fra a undersgke fysioterapeuters tanker og
erfaring rundt MTSS, til & fokusere pa deres tilnaerming til behandling forankret i
deres patogenetiske forstaelse. Endringen av problemstillingen og intervjuguiden
medferer at resultatene fra informant 1 ikke preger oppgaven i like stor grad som
informant 2 og 3. Dette vil ha en innvirkning pa oppgavens reliabilitet. Vi mener
likevel at endringen gjorde oppgaven mer valid ved & snevre inn en problemstilling
som i utgangspunktet var veldig bred.

6.4 Bearbeiding og analyse av data

For a sikre at flest mulig inntrykk ble viderefart fra tale til tekst, transkriberte vi
lydopptakene umiddelbart etter hvert intervju. Tanken bak dette var at vi i starst mulig
grad gnsket & beholde konteksten i informantenes ytringer, da transkripsjonen skal
bevare radataene mest mulig lojalt, slik informantenes ytringer ble presentert under
datainnsamlingen (Malterud, 2017, s. 77). Braun & Clarke (2006) sin oppskrift for
tematisk analyse ble benyttet i analyseprosessen fordi vi fant denne enkel og
handgripelig for oss som uerfarne studenter i forskningsprosessen. Den innledende
prosessen med a gjere seg kjent med datamaterialet, samt kodingen av data, gjorde
vi hver for oss for & sikre at viktige aspekter ved data ikke skulle oversees. Dette
farte til en forskertriangulering ved at vi som studenter kan se ting fra ulike
perspektiver og flere nyanser ved datamaterialet kan oppdages, noe vi mener er en

styrke ved oppgaven.

6.5 Refleksivitet og forforstaelse

Gjennom en apen beskrivelse av fremgangsmate og forforstaelse har vi forsgkt a
veere transparente i fremstillingen for a styrke oppgavens reliabilitet. Vi har veert apne

om at var forforstaelse var preget av litteraturseket vi gjorde i forkant av oppgaven og
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at dette kan ha pavirket resultatene. Vi har likevel tilstrebet & vaere refleksive, seerlig i

forbindelse med informantutvalget, datainnsamlingen og -analysen.
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Far vi konkluderer, gnsker vi a gjenta oppgavens problemstilling: “Hvorfor er den
patogenetiske forstaelsen avgjorende for valg av intervensjoner ved behandling av
medialt tibialt stressyndrom?”

Vare funn viser at den patogenetiske forstaelsen har stor betydning for valg av
intervensjoner. Det fremkommer av resultatene at det er lite konsensus i
behandlingen av tilstanden, og at hvilket patogenetisk perspektiv fysioterapeuten
innehar vil avgjere hvilke tiltak som implementeres i rehabiliteringen. De to
patogenetiske teoriene kan skape to motstridende tilngerminger: én hvor smertene

skal hviles bort og én hvor det bar foreligge en kontinuerlig, aktiv prosess.

Arsaken til dette er sammensatt; at smertene stammer fra ulike strukturer og om det
foreligger er en betennelsesreaksjon eller ikke. Dette gjar at en tenker forskjellig
angaende hvilke tiltak som er aktuelt for pasienten a gjennomfare, samt hvilken grad
av smerte rehabiliteringen bar gjennomfagres med. Vare funn tilsier at det bgr
foreligge en aktiv tilneerming for pasienter med MTSS. Det a bevege seg vekk fra
betegnelsen “beinhinnebetennelse” fremstar som hensiktsmessig, da tilstanden er

residiv uten en aktiv tilneerming som bygger belastningstoleranse over tid.

Det finnes per dags dato fa studier som undersgker effekten av aktive tiltak i
rehabilitering av MTSS, noe som kan bidra til usikkerhet blant klinikere. Fremtidige
studier bar etter vart syn fokusere pa Igpeprogrammer som tar for seg hvilken
progresjon og belastning som er optimal for pasientgruppen. Vi er likevel innforstatt
med at det er individuelle forskjeller i smerteoppfatning og aktivitetsniva, noe som
kan gjere det utfordrende a lage generelle anbefalinger.
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Vedlegg 1: Informasjon- og samtykkeskjema

Vil du delta i bachelorprosjektet

YFysioterapeuters erfaring og behandlingstilncerming ved
rehabilitering av medial tibialt stressyndrom
(beinhinnebetennelse) hos idrettsutovere”?

Dette er et spersmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er 4 underseke
fysioterapeuters erfaringer med behandling av medialt tibialt stressyndrom. 1 dette skrivet gir
vi deg informasjon om maélene for prosjektet og hva deltakelse vil innebere for deg.

Formal

Formalet med prosjektet er a undersoke fysioterapeuters tilncerming til medialt tibialt
stressyndrom.

Bakgrunnen for dette prosjektet er at vi gjennom idretten har bemerket oss i hvor stor grad
MTSS pavirker treningshverdagen til personer som er rammet, hvor residiv tilstanden er og
stilt sporsmdl ved hvorfor MTSS ser ut vil a ha sd lang varighet. Vi finner det
bemerkelsesverdig og interessant hvor stor variasjonen er i behandlingstilncerminger for
tilstanden, samt at empirien gir lite grunnlag for a anbefale noen intervensjoner foran andre.
Med bakgrunn i dette onsker vi d intervjue et utvalg fysio- og manuellterapeuter, i din
erfaring og behandlingstilncerminger i motet med tilstanden MTSS.

Dette prosjektet vil utgjere bacheloroppgave i fysioterapi.
Opplysningene som samles inn skal ikke brukes til andre formal enn skissert i dette prosjektet.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Hogskulen pd Vestlandet er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor fiar du spersméil om a delta?
Du sperres om a delta i prosjektet fordi du er fysioterapeut og har erfaring med rehabilitering
av overbelastningsskader.

Hva innebzrer det for deg a delta?

Hvis du velger & delta i prosjektet innebarer det at jeg/vi vil gjennomfore et intervju med deg.
Det er utarbeidet en intervjuguide som omhandler spersmal om dine erfaringer om det
aktuelle tema. Spersmalene innebaerer hvordan du som fysioterapeut legger til rette for
behandling for den aktuelle pasientgruppen, som f.eks. patofysiologi, dosering, ovelsesutvalg,
biomekaniske faktorer og forholdet mellom hvile og aktivitet. Det vil ta deg ca 30-60 min. Vi
tar lydopptak og notater fra intervjuet.
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Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nér som helst trekke
samtykket tilbake uten & 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 &
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 jeg 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 inneldst og adskilt fra
ovrige data.

Ingen vil kunne gjenkjenne deg i den skriftlige teksten.

Hva skjer med opplysningene dine nir vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres i bacheloroppgaven, alle andre data slettes nar
bacheloroppgaven godkjennes (senest ved utgangen av august 2022).

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn 1 hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og & {4 utlevert en kopi
av opplysningene,
- & fé rettet personopplysninger om deg,
- 4 fa slettet personopplysninger om deg, og
- & sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 24 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Hogskulen pd Vestlandet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS
vurdert at behandlingen av personopplysninger i1 dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
e Bachelorstudent:

e Veileder:
e Hogskulen pa Vestlandet ved prosjektansvarlig forsteamanuensis Mona K. Aaslund,
mokra@hvl.no

e Virt personvernombud: Trine Anniken Larsen, personvernombudet@hvl.no

Hvis du har spersmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pé epost (personverntjenester(@nsd.no)
eller pé telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

46



Kandidatnummer: 425 & 442 BFY330 Innleveringsfrist: 16.05.22

(Veileder og lerer ved fysioterapeututdanningen) (Studenter)

Samtykkeerklering

Jeg har mottatt og forstétt informasjon om prosjektet /sett inn tittel], og har fatt anledning til &
stille sparsmal. Jeg samtykker til:

- &deltaiintervju

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2: Intervjuguide

Innledende spgrsmal
1. Hvor lenge har du jobbet som fysioterapeut?

2. Hvor er du utdannet?
3. Har du noe videreutdanning eller kursing? Huvis ja, innenfor hvilket felt?
4. Hva har mest erfaring med innenfor fysioterapi og hvilke interesseomrader har
du innenfor faget?
Start av lydopptak
5. Kan du fortelle litt om hvilken erfaring du har med rehabilitering av pasienter
med MTSS?
e Hvor mange pasienter med MTSS har du innom klinikken i Igpet av et
ar?
o Nariforlopet kommer pasientene typisk til deg?
e Har de veert hos andre fagutgvere fgr de oppsgker deg?

Terminologi og patogenese

6. Beinhinnebetennelse vs. medialt tibialt stressyndrom - hvordan kan de ulike
terminologiene veere med pa a skape en forskjellig tiinaerming for behandling?

7. Har du noen formening om det er enighet i behandlingstilnaerming for MTSS

blant dagens fysioterapeuter?
8. Hva gjer at du mistenker MTSS i klinikken?

9. Huvilke tanker gjor du deg rundt hvorfor tilstanden oppstar?
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e Hva tenker du rundt patofysiologi og hvilke strukturer som blir affiserte?

10.Har du noen tanker om risikofaktorer for a utvikle MTSS?

Rehabilitering

11.Hvordan vil du tiinaerme deg en pasient med MTSS?
e Tanker rundt dosering og intensitet?
e Ulik tilneerming mellom kjgnn?
e Er kosthold en viktig del av rehabiliteringen?

e Kan tverrfaglig arbeid veere pakrevd? Hvis ja, nar?
12.Hva legger du vekt pa i tiltak for rehabiliteringen hos pasientgruppen?
e Trening med eller uten smerte - hva tenker du rundt dette?
e Hvordan bgr forholdet mellom hvile og aktivitet veere?
e Hvilken type styrketrening egner seg best? Er det forskjell pa
styrketreningen i ulike faser av rehabiliteringen?

13.Hva anser du som “den aktive ingrediensen i rehabiliteringen”?

14.Hvordan maler du fremgang?

e Nar ser du pa en pasient som ferdigbehandlet?

15.Er det noe du tenker at pasienter med MTSS absolutt IKKE skal gjgre?

16.1 hvilken grad mener du som fysioterapeut at vi kan eller bar pavirke ulike
biomekaniske faktorer i rehabiliteringen av MTSS?

17.Har du noen erfaringer med “passive” behandlingsmetoder?

Pasientopplaering
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18.Hvordan bruker du pasientopplaering som en del av behandlingen?

Avsluttende sparsmal

19.Basert pa dine erfaringer, hva fungerer/fungerer ikke for pasientgruppen?

20.Har du noen tanker om emner som ikke er bergrt sa langt i intervjuet, som du

tror er viktige a ta med seg i behandlingstilneerminger av pasientgruppen?
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