FYSIOTERAPI VIRKER

Treeningsterapi er ofte fgrstevalg i behandlingen af kroniske overbelast-
ningsskader i sener. Genoptraning tager tid, og der skal udarbejdes en plan
for gradvis tilbagevenden til idreet.




Overbelastningsskader i sener er et stort problem for motionister og eliteidraets-
udevere og tilbagevendende overbelastningsskader i sener er en af de vasent-
ligste arsager til at ophgre med at dyrke idrzet (1, 2). Saledes udger disse skader
cirka halvdelen af alle skader hos motionister og eliteidraetsudgvere (3-5). Smer-
terne og en nedgang i praestationsevnen, der fglger med skaden, varer ofte man-
ge maneder (2, 5) og kan have negativ indvirkning pa konditionen og den gene-
relle sundhed.

| de seneste artier har der vaeret et gget forskningsfokus pa at undersgge, hvor-
dan raske sener reagerer pa mekanisk belastning for at kunne forklare den tilpas-
ning af seneveaevet, der kommer i forbindelse med traening (6, 7).

Frem til puberteten sker der en Igbende udvikling og tilpasning af senevavet,
hvorefter processen gar i sta, sa der senere i livet kun forekommer moderate til-
pasninger i senerne ved traening (6, 8, 9). Disse moderate andringer er imidlertid
vigtige for senens stivhed og dermed for senens modstandsdygtighed over for
skader (6, 10).

Selvom trening saledes kun pavirker senevaev moderat, nar man er voksen, vil en
lengere treningspause med inaktivitet hurtigt fgre til, at senen mister en del af
sin styrke (7, 11). Nar en sene derimod belastes meget kraftigt gennem laengere
tid uden mulighed for at restituere sig og dermed komme sig over belastningen,
kan det medfgre skade pa senen. Iszr eliteidraetsudgvere balancerer saledes hele
tiden mellem at opna en god og stivggrende effekt af senen eller at overbelaste
senen (10, 12).

Mekanisme ved overbelastning

| de tidlige faser af en overbelastningsskade opstar en betzndelsestilstand i se-
nen, og man ved endnu ikke, om betzendelsestilstanden er arsagen til, at skaden
bliver kronisk (13). Det er ligeledes uvist, hvilken behandling (aflastning, medicin,
styrketraening og/eller fysioterapi), der er optimal i den tidlige fase af en sene-
skade. Det er dokumenteret, at leengerevarende (kroniske) seneoverbelastnings-
skader (> 3 maneder) er karakteriserede ved ophobning af vaeske pa grund af en
gget blodkardannelse. Den ggede gennemstrgmning af blod i senen, som sand-
synligvis gger trykket, farer til smerter samt en @ndret struktur i visse omrader af
senen, men i hvilken reekkefglge disse forandringer opstar, er uklart (7, 12).
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Effekten af fysioterapi

Ved kronisk seneoverbelastning er treningsterapi som behandling bedre end
pause ("vent-og-se tilgang”), og de fleste typer ikke-traeningsterapier. Blandt de
mange behandlingsformer vurderes traeningsterapi, uanset om det er dynamisk
excentrisk (musklen forlaenges og bremser bevaegelsen) eller koncentrisk (musk-
len forkorter sig under bevaegelsen) eller isometrisk (statisk) treening at give de
bedste kliniske resultater. Det er sandsynligvis den samlede belastning og den
samlede tid, hvor senen belastes, der er afggrende for at opna positive kliniske
resultater og vaevsforandringer (7,14).

Adskillige undersggelser har sammenlignet isoleret excentrisk traening med an-
dre former for ikke-traeningsterapi f.eks. proloterapi (injektioner) og kryotera-
pi (kulde) (15-17). Hovedparten af disse undersggelser viser, at traeningsterapi er
overlegen i forhold til at holde pause fra idret og ikke-treningsterapier/alterna-
tiv behandling (15, 18), selvom denne positive effekt i andre studier har vist sig at
vaere mindre tydelig (19, 20).

Systemisk brug af NSAID eller lokalinjektion af kortikosteroider
kan give kortvarig smertelindring, men de langsigtede kliniske
fordele pa senen er fortsat kontroversielle. Der er for eksempel

set flere tilbagefald ogsa, nar den medicinske behandling blev kom-
bineret med fysioterapi (39, 40). En mulig forklaring pa tilbagefald
kan vzere, at der kommer en markbar lindring med NSAID/kortiko-
steroid, uden at senen styrkes med kontrolleret genoptraning og
uden styring af anden fysisk aktivitet (41, 42). Excentrisk treening
kombineret med shockwave eller laserterapi synes at accelerere
den kliniske effekt mere end excentrisk trening alene (15, 20, 43).




1) Treening uanset type af muskelkontraktion (excentrisk,
isometrisk og koncentrisk) kan anvendes til behandling
af seneskade.

2) Nyere studier tyder pa, at langsom tung styrketraning tre
gange om ugen har bedre effekt end excentrisk tranings-
terapi to gange dagligt.

3) Treningsterapien bgr gennemfares til, der er smertefrihed,
oftest 6 -12 uger eller Ingere tid.

4) Trening er bedre end de fleste ikke-treningsterapier eller
pause (”vent-og-se tilgang”).

5) Idrzet kan fortsattes under den aktive rehabilitering, men
idretsudovelsen ma ikke fare til smerteforvaerring eller
opblussen af smerte.

6) Supplerende behandling (f.eks. farmakologisk/shockwave-
og laserterapi) kan give kortvarig smertelindring, men lang-
tidseffekterne og/eller bivirkningerne er stort set ukendte.

Effekt af trening

Excentrisk treening har siden slutningen af 1390erne veeret en af de foretrukne
behandlingsformer til kroniske seneskader (21). Der er dog ingen solide studier af
seneskader (patella- eller akillessene), som har sammenlignet effekten af forskel-
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lige typer af muskelarbejde (excentrisk vs koncentrisk) for at finde frem til, hvilken
treeningsmetode der giver den bedste kliniske og morforlogiske effekt. Isometrisk
traening har i de senere ar vaeret fremhzevet som effektiv til at reducere smerter,
men den nyeste forskning tyder ikke pa, at isometrisk kontraktion bidrager til star-
re smertereduktion end andre muskelkontraktionsformer (22). Der er heller ikke
grundforskningsstudier, som viser, at dette skulle vaere tilfeldet (14, 23-25).

Det er ngdvendigt med en vis belastning i traeningen, hvis man skal opna positiv
effekt pa smerte og funktion hos personer med tendinopati. Kun ét studie har
undersggt effekten af forskellige belastninger ved excentrisk trening til tendino-
pati i patellasenen (26). | dette studie blev excentrisk 1-bens-squat udfert pa et
skrabraet (ca. 25 grader) og sammenlignet med 1-bens-squat pa fladt gulv. Squats
pa skrabrzet viste sig at vaere markant mere klinisk effektive (26). Den ggede kli-
niske effekt af at treene pa skrabraet i modsaetning til treening pa fladt underlag,
skyldes sandsynligvis den betydeligt hgjere kraftpavirkning pa den patellare sene
pa skrabraettet (27, 28). Den gunstige effekt af excentrisk traening ved tendino-
pati kan formentlig forklares ved, at excentriske bevaegelser udfgres forholdsvis
langsomt, hvorfor senen belastes over lzengere tid (29).

Tung langsom styrketraning virker

| de senere ar har tung langsom styrketraening (HSR = heavy slow resistance trai-
ning) vist sig bade at vaere gavnlig klinisk og ogsa at have bedre mikrostrukturel-
le effekter i behandlingen af kroniske tendinopatier sammenlignet med den vel-
kendte excentriske traeningsprotokol (30-32). Undersggelser tyder saledes pa, at
tung og langsom belastning er effektiv til behandling af seneskader.

Det er uvist, hvorfor det traditionelle excentriske regime med traening to gange
om dagen, 7 dage om ugen, ser ud til at veere mindre effektiv end HSR (3 gange
om ugen) med lavere total traeningsvolumen, nar det gaelder positive senestruk-
turforandringer. Det er muligt, at den daglige traening giver for kort restitutions-
tid, da sene-superkompensationen (nettotilvaeksten af kollagen) ferst opnas 36
timer efter traening (12).

Ikke alle oplever en klinisk forbedring med treening tre gange ugentligt i 12 uger,
hvilket kan betyde, at man skal forleenge treningsperioden i yderligere uger/ma-
neder.



Tendinopati er en hyppig, kronisk overbelastningstilstand

i sener, der oftest kommer i forbindelse med idraetsudgvelse.
Der er en hgj forekomst af skader i akilles-, svang- og
patellasenen (knzeskalssene).

Handtering af smerte og fortsat idretsaktivitet

De fleste undersggelser viser, at der kan opnas effekt af traningsterapien pa
trods af betydelig smerte under traeningen (21, 31, 33-35). Alligevel anbefales det
at holde smerteniveauet svarende til mild til moderat smerte, mens markant
gget eller opblussen af smerte efter trening senere pa dagen eller dagen efter
ikke er hensigtsmaessig (34, 35) (fig.1). For at opna den fulde effekt af traeningen
pa senen bgr anden fysisk aktivitet, der giver smerter, begraenses. Kun pa denne
made er det muligt at gge belastningen i treeningsterapien og dermed mindske
symptomerne (14).

Rehabiliteringsforlgbet er ofte langvarigt og det kan vaere sveert at fastholde
idreetsudgveren. Det kan derfor vaere en god ide at tillade en vis grad af fysisk ak-
tivitet/idretsdeltagelse, der ikke forvaerrer tilstanden, sa den almene kondition
og styrken i andre sener og vaev (muskler, knogler) vedligeholdes (35). Et for hgjt
aktivitetsniveau ved forsat idraet/anden fysisk aktivitet under rehabiliteringsfor-
lpbet kan dog forvaerre symptomerne ved f.eks. tendinopati i patellasenen (36).

Malet for rehabiliteringen er, at atleten/motionisten bliver smertefri og uden
ubehag i alle situationer, ogsa ved styrketraening, hvor der ikke ma vaere udbredt
muskelsvaekkelse inden tilbagevenden til idret. Tilbagevenden til idret forven-
tes tidligst efter 6-8 uger for sikre vedvarende effekt af treeningsterapien (37).
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De fleste kliniske studier, som anvender traeningsterapi herunder HSR i den ak-
tive rehabilitering af tendinopatier, er primart udfart pa akilles- og patellasener
(14). Dokumentationen for den kliniske effekt af HSR til behandling af tendinopa-
tii andre sener er fortsat sparsomme, men det er sandsynligt, at treeningsterapi
ogsa geelder for andre sener, da de morfologiske og patologiske forandringer ved
tendinopati stort set er ens uafhangigt af, hvilken sene det drejer sig om (38).

Konklusion

Mange eliteidretsudgvere og motionister far seneoverbelastningsskader i isaer
akilles-, svang- og patellasenen. Disse fgrer ofte til lange pauser fra idraet og |
veerste fald til ophar. | mange tilfaelde vil fysioterapi i form af treeningsterapi vaere
forstevalg til behandlingen af den kronisk smertefulde sene.

¢ Smerte op til 5 tillades under traning.

e Smerte op til 5 efter et tr&ningspas er ogsa tilladt, hvis
smerten er gaet over eller aftaget til normalt niveau
naste morgen.

e Detervigtigt ikke kun at vurdere smerte under trening
men ogsa hvordan den opleves dagen efter.

e Smerte og ubehag ma ikke gges fra uge til uge.

HOJRISIKO

0 2 5 10

Ingen smerte Varst tankelige smerte

Silbernagel et al, 2001 - 2007, Kongsgaard et al., 2009, Beyer et al, 2015



Traeningsterapi og radgivning om tilbagevenden til idraet og fysisk
aktivitet vil ofte vaere farstevalg i behandlingen af kroniske smerter

i sener.

FYSIOTERAPEUTENS ROLLE

Vurdering af patientens samlede belastning pa senen og mulig
arsag til skade

Tilretteleggelse af et behandlings/treningsterapeutisk forlob

i samarbejde med patienten

Opfelgning pa treningen og sikring af kompliance og progression
Udarbejdelse af en plan for tilbagevenden til idraet

EFFEKT AF TRANINGSTERAPI

Traeningsterapi har bedre effekt end pause og behandling med
de fleste ikke-treningsterapier

Bade isometrisk (statisk) og dynamisk trening har vist effekt
Tung langsom styrketraening tre gange om ugen har bedre effekt
end excentrisk trening to gange dagligt hver dag
Genoptraningen tager lang tid: oftest 6 -12 uger eller mere

HANDTERING AF SMERTE OG IDRATSUD@VELSE

Mild til moderat smerte er tilladt under treningsterapien, men
smerten ma ikke gges eller blusse op efter treeningen

Smerter under anden fysisk aktivitet bgr undgas (mild smerte
er tilladt)

Det er hensigtsmassigt at traene for at vedligeholde den almene
kondition og styrken i gvrige vaev i kroppen, safremt det kan
forega uden at fremprovokere smerter

Inden idraetsaktiviteter genoptages, skal muskelstyrken i den
overbelastede sene og i gvrig muskulatur vare genvundet
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Fysioterapi virker til behandling og forebyggelse af adskillige mentale og
fysiske sygdomme. Danske Fysioterapeuter har bedt en rekke eksperter
om at udarbejde status over den nyeste forskning af effekten af fysioterapi
til udvalgte sygdomme, symptomer samt mentale og fysiske udfordringer.
De faglige statusser kan hentes pa fysio.dk og vil Isbende blive opdateret.
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