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Av: Pernille Lunde 


Fysioterapeutspesialist, MSc.  


OsloMet og NIMI Ullevål 


Takk for sist til dere jeg fikk treffe på Fysioterapikongressen i februar. En stor 
 kongress som faglig sett fikk gode tilbakemeldinger, men som dere kanskje har fått 
 med dere gikk det ikke helt etter planen økonomisk. Nå gjenstår det å se når neste 
 fysioterapikongress kommer. Som dere også kanskje har fått med dere har det vært 
 nedskjæringer i fagseksjonen i NFF. På grunn av dette har styret i faggruppen fått 
 mer ansvar for kursene som avholdes i regi av NFF. For noen år tilbake (tida flyr!) 
 ble det laget nye rammeplaner for våre kurs og nye kurs ble etablert. Det er stor 


etterspørsel etter kursene i vårt fagfelt og jeg er skikkelig glad for at så mange ønsker oppdatert kunnskap innen 
 hjerte, lunge og intensiv! Dersom du har spørsmål om kurs, lurer på når det arrangeres, hvor lenge det er til 
 neste gang; ikke nøl med å ta kontakt!  


Vi i styret jobber stadig med faggruppens rolle og posisjon i NFF, i tråd med vedtak på hovedlandsmøtet i 
 2016. Fag- og interessegruppeledere møtes tre ganger i året og jobber sammen med saken. I tillegg er det  
 nedfelt egne arbeidsgrupper bestående av ledere fra fag- og interessegruppene som jobber med ulike temaer 
 som en del av det store prosjektet. Fag- og interessegruppenes sammensetning, posisjon og organisering i NFF, 
 kursutvikling, spesialistordningen, obligatorisk medlemskap i èn av fag- og interessegruppene ved medlemskap 
 i NFF og økonomi er noe av det som gjennomgås og jobbes med. Spørsmål som for tiden belyses er hvorvidt 
 det skal være minimumsantall på medlemsmassen for at det skal være bærekraftig å ha en faggruppe, eller om 
 det heller bør knyttes til hvorvidt faggruppen har spesialisttittel knyttet til seg. Styret i faggruppen synes det er 
 meget utfordrende å se for oss, og da kan dere tippe hvilket av de kriteriene vi mener bør være grunnlaget for 
 videreføring og eventuelle sammenslåinger. Det er viktig å påpeke at ingenting er vedtatt, det vil først skje på 
 hovedlandsmøte i 2019. Så rop ut om hva du mener eller send oss en mail, det er nå vi har anledning til å si fra 
 om hva som er fordeler og ulemper dagens ordning!  


Jeg vil benytte anledningen til å rette en stor takk til Hanne Hoaas og Stacey Haukeland-Parker. Takk for knall 
 innsats i styret :) Og når noen går ut av styret er vi så heldige å få bli kjent med nye styremedlemmer; Marit 
 Frogum, som har overtatt rollen som iherdig redaktør og Anne Gro Trygsland, som har stålkontroll på  
 annonsørene våre og holder nettsida oppdatert! Velkommen inn i styret, det er skikkelig stas å få bli kjent med 
 og jobbet med flinke folk fra hele det langstrakte landet vårt.  


Det er snart to år siden vi avholdt årsmøteseminar, og selv om stor kongress er stas, syns jeg personlig det er 
 ekstra trivelig med våre årsmøteseminarer. Når du nå holder Hjertesukket i hendene håper og tror jeg at  
 programmet til årsmøteseminar 2019 begynner å bli spikret. Vi håper på et variert og spennende program, og 
 ikke minst tid til å skravle og drikke kaffe med dere! Håper vi ser deg på det nye LHL-sykehuset Gardermoen, 
 7.— 8. Mars i 2019!!! 


Palliasjon har vært et etterspurt tema og i denne utgaven av Hjertesukket er vi så heldige å få påfyll på dette 
 feltet av Silje Ask Solbakken. Du kan også lese og se bilder av hvordan det er å jobbe på sykehuset langt, langt 
 nord i landet vårt og mye mye mer! Len deg tilbake, tenn et stearinlys, fyll opp tekoppen og kos deg med årets 
 utgave av Hjertesukket :)  


Med ønske om ei finfin førjulstid etter hvert,  
 Pernille Lunde  


Leder 



Leder har ordet 
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Palliasjon – har fysioterapeuten en rolle?  



Innle gg Av: Silje Ask Solbakken 


Spesialfysioterapeut 


LHL—Sykehuset Gardermoen 
 E-post: silje.ask.solbakken@lhl.no  


Vi fysioterapeuter har en viktig rolle innen palliasjon. Vi kan bidra til å lindre både  
 fysiske, psykiske, sosiale og åndelig/eksistensiell smerte på lik linje med andre  
 helsearbeidere innenfor dette fagfeltet. Men til en forskjell fra de andre, har vi  


fysioterapeuter gjerne en annen tilnærming til pasienten, vi går inn med kroppen og det 
 kroppslige som innfallsvinkel. 


Bakgrunnen for at denne teksten blir skrevet er at man ser at det er behov for en bevisstgjøring 
 av temaet palliasjon og fysioterapi. Både av hva palliasjon er, men også for å belyse at vi som  
 fysioterapeuter absolutt kan ha noe å bidra med, og at du som fysioterapeut kanskje vil våge deg 
 til å følge pasienten noe lengre ut i den palliative fasen. 


Verdens Helseorganisasjon (WHO) definerer palliasjon, eller palliativ omsorg, som en aktiv  
 behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort forventet levetid. Målet 
 er å oppnå best mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Tiltak for lindring av pasientens 
 fysiske smerte og andre plagsomme symptomer står sentralt, samt tiltak rettet mot psykiske,  
 sosiale og åndelige/eksistensielle problemer (1). 


Som fysioterapeuter har vi en faglig forståelse for at ulike faktorer kan bidra til kroppslige plager 
 og smerter. Vi vet at psykiske og fysiske belastninger kan påvirke kroppen og dens fysiske  
 funksjon, både belastninger fra fortid og nåtid, men også bekymringer for fremtiden. Sosiale og 
 kulturelle forhold kan også ha en påvirkning på kroppen. Ut i fra denne faglige forståelsen gjør vi 
 en vurdering av hvordan pasientens kroppslige plager kan ha oppstått, hvordan de skal behandles 
 og eventuelt forebygges (2). 


Når man hører ordet palliasjon, eller at pasienten er palliativ, kan mange tenke at pasienten har 
 svært kort levetid, som for eksempel at pasienten kun har noen få 


dager eller uker igjen å leve. Og for noen vil dette også være riktig. 


Vi vet at en kreftpasient ofte kan ha en kortere palliativ fase.  


Pasienter med andre sykdommer som hjertesvikt, kronisk  


obstruktiv lungesykdom (KOLS) og demens vil også ha behov for 
 denne palliative omsorgen. Men for disse pasientene kan den palli-
 ative fasen vare over en lengre tid. Man ser for eksempel at en 
 KOLS-pasient kan være i palliativ fase i opptil flere år (3), og at de 
 kan leve med mye smerter og plagsomme symptomer, noe som 
 ofte fører til dårlig livskvalitet (4).  
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Palliasjon – har fysioterapeuten en rolle?  



Innle gg forts etter
 Rustøen (5) skriver at det alltid vil være noe man kan gjøre for å bedre et menneskes  

livskvalitet og det å fokusere på noe positivt kan lede oppmerksomheten bort fra det vanskelige. 


Som fysioterapeut kan vi fokusere på pasientens ressurser, på det friske, og på mestring (6, 7). 


Gjennom tiltak som for eksempel fysisk trening, pustmestring og terapeutisk berøring/massasje 
 gir vi pasienten mulighet til å kjenne på kroppen her og nå, og kan gi den et pusterom fra den 
 alvorlige sykdommens påkjenninger på kroppen. På denne måten bidrar vi med å lindre smerter 
 av ulik grad. Samtidig er det viktig at pasienten får den smertelindringen han har behov for basert 
 på evidensbasert smerte- og symptomlindring. 


Som fysioterapeuter vet vi at inaktivitet og totalt sengeleie har en direkte negativ effekt på  
 pasientens fysiske (og psykiske) funksjon ved at muskulatur, som ikke stimuleres regelmessig 
 gjennom fysisk belastning, svekkes. Ved å være regelmessig fysisk aktiv vil pasienten få bedring 
 av funksjonsnivå og livskvalitet. Mange pasienter ønsker å kunne fortsette med sine daglige  
 gjøremål så lenge som mulig. Fysisk aktivitet og trening som en del av palliasjon kan være med 
 på å forebygge dette (8), samt bedre opplevelsen av dyspné, forebygge eksaserbasjoner og bidra 
 til økt livskvalitet (3,4, 9). For pasienter med svært alvorlig KOLS og andre palliative pasienter, 
 tolereres fysisk aktivitet godt, så lenge den er individuelt tilpasset og tar hensyn til symptomer og 
 plager (10, 9).  


Personlig erfarer jeg at disse små treningsstundene med de svært alvorlig syke pasientene fører 
 mye godt med seg. Ikke bare får de kjenne at musklene fortsatt har litt styrke i seg, men de får 
 også kjenne på økt livsglede. Antall repetisjoner og kilo er ikke det jeg velger å fokusere mest på i 
 disse stundene.  Jeg erfarer også at det er i disse treningsstundene at de gode og litt dypere  
 samtalene kommer. Som for eksempel samtaler om hvordan de egentlig har det, historier fra 
 gamledager, samt engstelse for pårørende, fremtiden og døden. Så hva gjør vi om disse temaene 
 kommer opp? Henviser vi de videre til andre faggrupper med det samme eller blir vi i samtalen 
 og lytter til pasienten? Jeg tenker, og erfarer også, at disse pasientene setter pris på at det er noen 
 som lytter til dem og disse tankene, og at de ikke nødvendigvis forventer de utdypende svarene. 


Så ta det litt som det kommer, og vet du ikke hva du skal si, så gjør det ingenting, da sier du bare 
 at du ikke vet det.  


Andre fysioterapitiltak som er høyaktuelle for de palliative pasientene er pustemestring og  
 sekretmobilisering. Dette velger jeg ikke å gå inn på denne gangen. Derimot vil jeg gi et annet 
 fysioterapitiltak litt større rom, nemlig terapeutisk berøring eller massasje. Jeg ser at dette er et 
 tiltak som får stadig mindre plass blant fysioterapeuter, og grunnene til det er nok flere. Min  
 kliniske erfaring med palliative KOLS-pasienter, er at kun få minutter lett massasje og  
 strykninger over rygg, skuldre og flanke utvilsomt har en avspennende og lindrende effekt.  


Pasienten blir mer avslappet, muskelspenninger avtar, de føler at de får en friere pust og de kan 
 orke mer før de må ta pauser etterpå. I litteraturen leser jeg at det å bli berørt av pleiende hender 
 oppleves som noe positivt, kan sette i gang følelsesmessige prosesser, tar fokuset bort fra smerter 
 og plager, og skaper trygghet i situasjonen (11, 12), samt at det er et nyttig tiltak for å roe ned 
 pusten til pasienter med dyspné (13). Det burde ligge i en fysioterapeuts natur å bruke berøring 
 som en del av behandlingen til de palliative KOLS-pasientene. 
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Innle gg forts etter
 I palliasjon er det pasienten og pasientens ønsker 

som står i fokus. Den palliative  


omsorgen skal foregå som et tverrfaglig samarbeid 
 mellom flere faggrupper, inkludert  


fysioterapeuten. Ved at vi fysioterapeuter kommer 
 inn med vår tilstedeværelse og  


fysioterapitiltak, kan vi bidra til å lindre den  


palliative pasientens smerte av fysisk, psykisk, sosial 
 eller åndelig/ eksistensiell art. På den måten kan vi 
 også være med på å bidra til at pasientene får en 
 best mulig livskvalitet i sin siste livsfase, som målet 
 for palliativ omsorg er. Vi kan være med på å skape 
 positive øyeblikk slik at pasienten kan fortsette å 
 fylle liv til dagene, og at de ikke bare går og venter 
 på at livet skal ebbe ut.  


Referanser 


1. http://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer/palliasjon/innledning-
 revidert/definisjon-av-palliasjon 


2. https://fysio.no/Hva-er-fysioterapi/Hva-er-fysioterapi-utdypet 
 3. Helbostad, J. L. & Granbo, R. (2016). Fysioterapi til den geriatriske pasien-
 ten. I J. L. Helbostad, R. Granbo & H. Østerås (Red.). Aldring og bevegelse. 


Fysioterapi for eldre. (s. 169-196) Oslo: Gyldendal Akademisk. 
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11. Amundsen, L., Eide, H. & Thornquist, E. (2015). Lindrende fysioterapi i 
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Mekanisk hostestøtte til barn og unge med nevromuskulær sykdom  og svak hoste 



Innle gg  Av Brit Hov 


Spesialfysioterapeut/PhD stipendiat  


Barnemedisinsk avdeling, Oslo universitetssykehus 
 E-post: brit.hov@ous-hf.no 


En god hoste er en viktig mekanisme for å holde luftveiene rene for slim. Mekanisk insufflasjon-
 eksufflation (MI-E), også kalt hostemaskin, er en anbefalt behandlingsstrategi for å understøtte 
 hoste for personer med nevromuskulær sykdom (NMD) og svak hoste, spesielt hos de svakeste 
 og barn1-3. Retningslinjer for innstilling og bruk på barn mangler. Under vil du kunne lese om 
 bruk av maskinen på barn med NMD i Europa i dag og forslag til hva som kan være viktig å  
 tenke på når du skal innstille og bruke maskinen for effektiv hostestøtte på barn.  


Hostemaskin brukes i hjemmet fra 4 måneds alder. De vanligste diagnosene på barn opp til 18 år 
 er Spinal Muskel Atropi (SMA), Kongenitte Myotonier/Dystrofier og Duchenne  


Muskeldystrofi4. (Bilde 1). På sykehus kan behandlingen i tillegg være aktuelt for barn som har 
 nedsatt hosteevne av andre årsaker, som for eksempel ved tverrsnittskader, forbigående  
 lammelser eller ved kortvarig svak hosteevne på grunn av sedasjon. Behandlingen brukes som 
 hovedregel ikke på lungesyke.  


Bilde 1: Oversikt over 
 diagnoser fordelt på 
 alder i en undersøkelse 
 av innstillinger i bruk 
 av 240 barn fra 10 
 sentra i 7 europeiske 
 land4


Indikasjon for bruk er svak hoste og det er vanlig å bruke 160 l/min i hostePEF (PCF) som  
nedre grense for å starte hostemaskin hvis barnet er over 12 år1-3. Hos mindre barn bruker vi 
persentiler for å vurdere om PCF er lavere enn normalt5 (Figur 1). Hvis måling av PCF ikke er 
mulig, vurderes behov for mekanisk hostestøtte klinisk ved å høre om hosten høres for svak ut 
til å flytte og fjerne slim og ut fra en sykehistorie med hyppige og/eller langvarige nedre  
luftveisinfeksjoner. Det er viktig å huske at hosten kan bli svakere i en forkjølelsesperiode.  
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Mekanisk hostestøtte til barn og unge med nevromuskulær sykdom  og svak hoste 



Innle gg forts etter 
 Figur 1. Normalverdier 

for PCF fra Bianchi & 


Baiardi, 2008 presentert 
 som persentiler hos jenter 
 og gutter fra 4 til 18 år5  


Bilde 2. Cough Assist E70 fra Respironics.  


Innstillinger som kan velges er modus,  


inspirasjonsflow, in- og eksufflasjonstid og in- og 
 eksufflasjonstrykk samt ossilering  


I Norge brukes i dag bare en maskin; Cough Assist E70 (Bilde 2). Det er stor variasjon på  
 innstillingene som er i bruk, men vanligvis øker  innstillingene med alder4 (Figur 2). Alle  


innstillinger tilpasses individuelt og må vurderes jevnlig. Det tilstrebes at behandlingen skal være 
 så effektiv, komfortabel og skånsom som mulig1,6.Hvor effektiv behandlingen er vurderes ut fra 
 at den mest mulig etterligner et host med en dyp inspirasjon som fyller brystkassen med luft,  
 etterfulgt av et hurtig skifte og en rask luftstrøm på ekspirasjonen som hørbart flytter slim.  


Figur 2. Plotdiagram med 
 alder (x-aksen) og tids- og 
 trykk innstillinger i  
 henholdsvis A og B (y-
 aksen). Regresjonslinjene er 
 stiplet for insufflation and 
 hele for exsufflation. • = 
 insufflation ∆ = exsufflation. 


Fra Hov et al, 2018. Ped resp 
rev4. 
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Innle gg forts etter 


Innstillinger: 


Modus:  


De fleste barna i Europa bruker trigging av insufflasjonen eller at maskinen kjører helt  


automatisk4. Trigging av insufflasjonen (Cough-trak) vil gi barnet en mulighet for kontroll, trolig 
 bedre synkronisering og opplevd komfort, men kan ikke brukes til pasienter uten  


egenventilasjon. Hos de svakeste barna med stor risiko for akutt slimplugging innstilles alltid et 
 program i automatisk modus uten trigging eller manuell modus som kan brukes i akutte tilfeller. 


Manuell modus kan også brukes for å finne riktige tidsinnstillinger som så overføres til  
 automatisk modus.  


Tid:  


Barnets egen respirasjonsfrekvens som er avhengig av alder, brukes som utgangspunkt. Noe  
 reduksjon i frekvens kan tillates, men spesielt ved pustebesvær må forsiktighet ved lange  
 tidsinnstillinger utvises. Små barn har liten evne til å øke tidevolumet og ved respirasjonsbesvær 
 er økt frekvens barnets viktigste mulighet for å øke ventilasjonen. Prioriter insufflasjonstiden og 
 bruk 1 sekund eller mer for å sikre god fylling av thorax7. I praksis ofte 1-1,5 sekund i  


småbarnsalder og økende fra 1,5 og opp til 2 sekunder gjennom skolealder til ungdomsår. 


Eksufflasjonstiden kan være kort og ned til 0,5 sek, og stilles etter komfort. Hvis det er aktuelt å 
 la barnet øve på å hoste aktivt under eksufflasjonen økes eksufflasjonstiden for å tillate tid til å 
 synkronisere.  


Trykk:  


Start med insufflasjonstrykk på 10-15 cm H2O eller det IPAP trykket barnet er vant til hvis  
 barnet bruker ventilasjonsstøtte. Øk med 5 cm H2O til det sees en sidelik god fylling av  
 thorax. Dette vil være avhengig av alder, lungevolum og compliance i lunger og brystvegg.  


Foreslått insufflasjonstrykk er fra 25-30 cm H2O for de minste, og oppover. Ved bruk av lengre 
 insufflasjonstid kan trolig lavere insufflasjonstrykk, ned til 20-25 cm H2O, benyttes hos de minste 
 barna. Start med samme trykk på eksufflasjon som insufflasjon og øk eksufflasjonstrykket til det 
 oppnås en høy ekspiratorisk luftstrøm og du hører at sekret flyttes. -40 cm H2O og lavere er  
 foreslått som effektivt8.  


Insufflasjonsflow:  


I Europa brukes hos barn hyppigst høy eller medium insufflasjonsflow4. Ved mistanke om  
 sammenfall i hypopharynx/larynx under insufflasjonen, f.eks. hos barn som har  


svelgproblematikk eller små barn med myke luftveier, kan lavere insufflasjonstrykk, lav  
 insufflasjonsflow og lengre insufflasjonstid forsøkes9. I praksis ser vi ofte at både tids- og  
 trykkinnstillinger ender opp asymmetriske på in- og eksufflasjon for best effekt. 


Tilpasning:  


Nakkens stilling er ofte et viktig punkt for å holde åpne luftveier. Husk at små barn har frie  
 luftveier med nakken i nøytral stilling og ikke i ekstensjon som hos voksne. På grunn av et  
 relativt stort bakhode kan det også være hensiktsmessig å bygge litt opp under skulderbuen for å 
 åpne luftveiene. I forsøket på å holde tett maske kan det være lett å uforvarende stenge  


luftveiene ved å presse kjeven bakover. Et kjevegrep som forhindrer retrognathia* kan være  
 nødvendig hos de minste og svakeste barna. Bruk gjerne stetoskop og en kollegas blikk for å  
 bistå i vurdering av hva som er skånsom, komfortabel og effektiv innstilling og bruk. 


(*tilbakeliggende kjever, red. anm,) 
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Forberedelser og bruk::  


Hostemaskinen flytter og fjerner slim i de store luftveier og ved behov for å løsne sekret 
 kan inhalasjoner ev kombinert med stillingsendringer og andre tiltak samt insufflasjoner på  
 maskinen gis i forkant. Sikre at slangesettet er satt godt sammen før bruk. Ved behov for O2  
 tilskudd kan et mellomstykke kobles i kretsen. Ved bruk på tube eller trach og hvor kanylen er  
 cuffet (ofte ikke aktuelt på barn), bør denne være inflatert. En tube vil redusere trykket og bruk 
 av høyere trykk kan være hensiktsmessig. 


Spesielt hos barn bør vi være oppmerksom på og forsiktighet utvises ved oppblåst mage og 
 gastroøsofagal reflux. Vurder å lufte sonde/PEG i etterkant hvis mulig. Som hovedregel  


anbefales det å unngå bruk av mekanisk hostestøtte kort tid etter måltid (ca. 1t) dersom mulig10.  
 Forklar barnet at behandlingen kan kjennes rart, men at det ikke er vondt. Hos større barn  
 avtales hvordan de kan avbryte hvis de ønsker det. Start med en hostesyklus og øk til ønsket  
 antall etterhvert. En serie består vanligvis av 3–6 hostesykluser. Kombiner gjerne med manuell 
 hostestøtte hvis barnet tillater og det oppfattes som hensiktsmessig. Det kan vurderes å avslutte 
 syklusene etter en insufflasjon, eller å avslutte med noen insufflasjoner for å opprettholde FRC1. 
 Behandlingen brukes så ofte som nødvendig for å holde SpO2 > 95 %. Jobber du på sykehus kan 
 du kanskje ha glede av Nivå 1 prosedyren om bruk av mekanisk hostestøtte for innlagte pasienter 
 (barn og voksne) med sekretstagnasjon og svak hoste11. 


Det er fortsatt mye vi ikke vet om innstillinger og bruk av hostemaskin på barn med svak hoste. 


Anbefalinger og tips under er delvis basert på litteratur, men også på erfaring fra klinisk praksis. 


Vi trenger mer kunnskap! Har du andre tips og råd, er enig eller uenig, hører vi gjerne fra deg, 
 enten som innlegg i neste Hjertesukket eller i en personlig mail.  
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Hypertrofisk kardiomyopati gir fortykkelse av veggen i hjertekamrene og økt risiko for alvorlige 
 hjerterytmeforstyrrelser og hjertesvikt. Hvor stor risiko pasienter med hypertrofisk  


kardiomyopati har for å rammes av alvorlige hendelser under trening har vært debattert i en 
 årrekke. Dagens anbefalinger om trening baserer seg i stor grad på føre-var-prinsippet, og i liten 
 grad på spesifikke studier 1–3. 


Forskning vi har gjort ved Oslo universitetssykehus viser ikke økt forekomst av farlige  
 hjerterytmeforstyrrelser hos pasienter med hypertrofisk kardiomyopati som er eller har vært  
 aktive med høy treningsintensitet. De aktive hadde derimot en rekke gunstige  


treningsforandringer i hjertet (økt hjertepumpefunksjon, større slagvolum og større  
 hjertekammervolumer) uten at hjertekammermasse eller veggtykkelse var økt 4.  


Det store spørsmålet er i hvilken grad balansen mellom den (relativt lave) risikoen for farlige, 
 sykdomsrelaterte hendelser under trening og den udiskutable gunstige gevinsten av fysisk trening 
 forsvarer en generell anbefaling til alle om treningsrestriksjon. 


"Vanlig" hjertemuskelsykdom 


Hypertrofisk kardiomyopati forekommer hos om lag 1 av 500 personer, og er den vanligste  
 hjertemuskelsykdommen i befolkningen. Sykdommen skyldes som oftest arvelige mutasjoner 
 (defekter) i genene. En del av de som har en slik genmutasjon utvikler aldri sykdom. Noen 
 får kun mild fortykkelse av hjerteveggen og opplever ingen plager av sykdommen, mens andre 
 rammes av alvorlig hjertesvikt eller plutselig død. Utvalgte pasienter som vurderes å ha høy risiko 
 for hjertestans får innsatt hjertestarter (såkalt ICD). 


Omtrent en tredjedel av pasientene har hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati, som innebærer 
 dynamisk forsnevring av utløpsdelen av venstre hjertekammer. Denne varianten av sykdommen 
 gir typisk redusert blodstrøm ut i hovedpulsåra og forverres ofte ved høy puls, for eksempel ved 
 trening. 


Med dagens moderne diagnostikk, behandling og oppfølging er prognosen generelt sett god 5, 6, 
 og dødsfall hos personer med hypertrofisk kardiomyopati skyldes oftest forhold som ikke er  
 relatert til sykdommen 7–10. 


Dagens retningslinjer for trening 


Europeiske retningslinjer gir uten forbehold forbud mot konkurransesport hos pasienter 
 med hypertrofisk kardiomyopati 1, 11. For friske bærere av en genmutasjon for  


sykdommen anbefales en individuell, skjønnsmessig vurdering. 


    



(14)Amerikanske retningslinjer gir også et forbud mot konkurransesport, men ikke for  
 pasienter som ellers vurderes å ha lav risiko og driver med idrett som har et lavt  


intensitetsnivå (for eksempel golf, curling eller yoga) 3, 12. De nyeste amerikanske retningslinjene 
 åpner dessuten døren på gløtt for selvstendige vurderinger som tillater annen type  


konkurranseidrett hos utvalgte pasienter, men da kun under en treparts fortåelse mellom utøver, 
 ansvarlig lege og idrettsforbund 13. 


Det er hovedsakelig tre scenarier som som trekkes frem for å begrunne treningsrestriksjonene 
 ved hypertrofisk kardiomyopati. 


●  Sykdommen er en av de viktigste årsakene til plutselig død/hjertestans hos unge idretts-
 utøvere, og skyldes i disse tilfellene alvorlige hjerterytmeforstyrrelser under trening 14, 15 . 


●  Enkelte har også fremført at trening muligens kan forverre sykdommen gjennom å 
 øke hjertekammermassen. 


●  Noen pasienter har aktivitetsrelaterte plager som kan skyldes sykdommen og som begrenser 
 yteevnen. 


Våre treningsråd 


Resultater fra vår og andre forskningsgrupper 16 indikerer imidlertid at trening ikke er så farlig for 
 pasienter med hypertrofisk kardiomyopati som tidligere antatt. Vi fant som 


nevnt ikke høyere forekomst av farlige hjerterytmeforstyrrelser hos de pasientene med  
 hypertrofisk kardiomyopati som var eller tidligere hadde vært aktiv med høy intensitet 4. 
 Nesten en tredjedel av pasientene rapporterte jevnlig trening med høy intensitet, og nær en av 
 ti var aktive med organisert idrett eller konkurranseidrett. I alt tre av fire hadde historikk med 
 trening på høy intensitet på et eller annet tidspunkt. 


Vårt råd til de fleste som får stilt diagnosen hypertrofisk kardiomyopati er at de ikke trenger ikke å 
 redusere trening, ettersom de fleste ikke driver med konkurranseidrett. Noen må redusere  


treningsintensitet, men kan opprettholde treningsmengde. Pasientene bør motiveres til å trene 
 mer dersom de ikke allerede gjennomfører anbefalt treningsmengde på minst to og en halv time i 
 uka med moderat intensitet. Noen pasienter har likevel høy risiko og må legge om sitt  


treningsregime til lavere intensitet. Friske genbærere uten tegn til sykdom kan trene 
 uten forbehold. 


Vi fraråder deltakelse i konkurranser, inkludert lagidretter, men de fleste med hypertrofisk  
 kardiomyopati kan drive med kondisjonsidrett som løping og sykling på mosjonistnivå. Det er 
 viktig å unngå dehydrering og tilpasse aktiviteten slik at man unngår symptomer. Alle pasienter 
 bør drøfte trening med hjertelegen sin. Pasienter med hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati skal 
 unngå statiske øvelser som for eksempel styrkeløft. 


Farligere å ikke trene? 


Hjertestans hos unge i forbindelse med konkurranseidrett skjer heldigvis uhyre sjeldent. En nylig 
 studie fant 7,6 hjertestans pr 1 000 000 treningsår, hvorav kun et fåtall skyldtes strukturell  
 hjertesykdom som for eksempel hypertrofisk kardiomyopati 17. Den årlige risikoen for plutselig 
 død hos aktivt konkurrerende atleter med hypertrofisk kardiomyopati er i en stor studie beregnet 
 til under 0,1 % 18. Dessuten er det slik at de fleste med sykdommen som får alvorlige hjerterytme-
 forstyrrelser eller hjertestans, ikke får det i forbindelse med trening eller fysisk anstrengelse 19–21. 
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(15)Personer med hypertrofisk kardiomyopati er i mindre fysisk aktivitet etter at de får        
 diagnosen, og er også hyppigere overvektige enn resten av befolkningen 22. Både inaktivitet 
 og overvekt disponerer for en rekke livsstilssykdommer, akkurat som hos resten 


av befolkningen 23. I tillegg vet vi at at overvekt kan være en potensiell årsak til      
 sykdomsprogresjon ved hypertrofisk kardiomyopati 24. 


Trening over tid hos friske kan gi endringer i hjertets struktur som til dels ligner de man ser ved 
 hypertrofisk kardiomyopati, med økt hjertekammerveggtykkelse og hjertekammermasse. Men i 
 motsetning til ved hypertrofisk kardiomyopati ser man en økning i hjertekamrenes volum og en 
 bedring i pumpefunksjon hos idrettsutøverne 25. Vi fant at aktive med hypertrofisk      
 kardiomyopati også hadde disse gunstige treningsforandringene i hjertet, uten at  


hjertekammermasse eller veggtykkelse var økt 4. 


Trening har vist seg å forverre sykdommen hos en annen type hjertemuskelsykdom – arytmogen 
 høyre ventrikkelkardiomyopati 26. Spesifikke studier fra vår forskningsgruppe og andre, samt en 
 tidligere eksperimentell dyrestudie, har derimot ikke vist at trening har slike negative effekter på 
 hjertet ved hypertrofisk kardiomyopati 4, 17, 27.  


Symptomer man skal være obs på 


De fleste pasientene med hypertrofisk kardiomyopati har ikke aktivitetsrelaterte plager. Imidlertid 
 kan noen av plagene som av og til oppstår være knyttet til sykdommen: 


●  Brystsmerter kan være uttrykk for angina (hjertekrampe). Hos pasienter med hypertrofisk 
 kardiomyopati kan smertene skyldes kardiomyopatirelatert sykdom i hjertemuskelen og de 
 små kransårene 28, men man må heller ikke overse muligheten for at det er «vanlig» 


kransåresykdom. 


●  Hjertebank kan være symptom på hjerterytmeforstyrrelser, både godartede og alvorlige. 


●  Tungpust/kortpust er en naturlig akutt konsekvens av høyintensitetstrening, men noen 
 pasienter med hypertrofisk kardiomyopati kan oppleve unormal tungpust ved lavere       
 intensitet. I disse tilfellene kan årsaken være hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati,       
 hjertesviktutvikling eller kransåresykdom. Andre ikke-hjerterelaterte årsaker som       
 lungesykdom og overvekt må også overveies. 


●  Besvimelse (synkope) er et plutselig tap av bevissthet med kollaps, og er et alvorlig  
 symptom hos pasienter med hypertrofisk kardiomyopati som krever snarlig klinisk         
 kardiologisk evaluering. Synkope kan være relatert til hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati 
 eller hjerterytmeforstyrrelser. 


Fremtidsperspektiver 


Det er behov for større studier som vurderer sikkerheten av moderat- og høyintensitetstrening 
 hos pasienter med hypertrofisk kardiomyopati. I hvert fall én slik studie pågår allerede. Vi tror at 
 man i fremtiden vil være i stand til å skreddersy treningsråd i større grad, og sannsynligvis tillate 
 høyere grad av treningsintensitet hos en stor gruppe lavrisikopasienter med hypertrofisk  
 kardiomyopati. 
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KONTAKT 


Forskningsgruppa ved Center for Cardiological Innovation på Rikshospitalet er verdensledende innen 
 forskning på hjertesykdommer som medfører økt risiko for alvorlige hjerterytmeforstyrrelser og tidlig 
 død. De har også publisert flere artikler om risiko forbundet med trening for pasienter med slik sykdom. 


Ta kontakt med Lars eller Kristina for å få vite mer. 
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Bakgrunn:  


Ikke-overførbare sykdommer står for hele 70% av alle dødsfall globalt. Kardiovaskulær sykdom, 
 kreft, kronisk lungesykdom og diabetes mellitus er regnet som de fire hovedsykdommene innen 
 ikke-overførbare sykdommer. Femti prosent av personer med disse sykdommene følger ikke opp 
 foreskrevet behandling, og etterlevelse av livsstils intervensjoner anses som spesielt utfordrende. 


Apper muliggjør overvåking og oppfølging av relevante helseparametre.  


Hensikt:  


Hensikten med denne studien var å undersøke  
 effekten av app-baserte intervensjoner, som varte i 
 minst tre måneder, for å fremme livsstilsendringer 
 hos pasienter med ikke-overførbare  


sykdommer.  


Metode:  


Det ble utført et systematisk søk i fem databaser (EMBASE, MEDLINE, CINAHL, Academic 
 Research Premier og Cochrane Reviews and Trials) i februar 2017.  


Inklusjonskriteriene var kvantitative studiedesign som inkluderte randomiserte- og ikke-
 randomiserte studier som inkluderte pasienter som var 18 år eller eldre, diagnostisert med  
 kardiovaskulær sykdom, kreft, kronisk lungesykdom eller diabetes mellitus. Utfallsmålene som 
 ble valgt for å evaluere effekt på livsstil var fysisk aktivitet, fysisk form, modifikasjon av  
 spisevaner (livvidde, kroppsvekt, kroppsmasse indeks og langtids blodsukker (HbA1c)) og  
 livskvalitet. Alle inkluderte studier ble kvalitetsvurdert med ”Cochrane Collaboration`s risk of 
 bias tool”. Meta-analyser ble utført på ett av utfallsmålene (HbA1c), og ble deretter gradert.  


         
     
   


Bilde: www.sprektrum.al 
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Innle gg forts etter
 Resultat:  

Av de 1588 artiklene som det systematiske søket gav, var det ni studier som ble inkludert til  
 denne systematiske oversikten. Syv av studiene var utført på diabetes pasienter, èn studie  
 inkluderte hjertepasienter og èn studie inkluderte både diabetes- og hjertepasienter. Statistisk  
 signifikant effekt ble funnet for; HbA1c i fem av åtte studier, kroppsvekt i èn av fem studier og 
 for livvidde i èn av fem studier som evaluerte disse utfallsmålene. Det ble ikke funnet statistisk 
 signifikant effekt på noen av de andre utfallsmålene (fysisk aktiviet, fysisk form, livskvalitet  
 og/eller kroppsmasse indeks). Syv av de inkluderte studiene ble inkludert i meta-analysene som 
 viste en statistisk signifikant samlet effekt i HbA1c på kort sikt (tre til seks måneder, p=.02)  
 og  på lang sikt (ti til tolv måneder, p=.009). Kvaliteten av evidensen ble gradert til lav på kort 
 sikt og moderat for lang sikt.  


Konklusjon:  


Studien viser at det er lite forskning som undersøker effekten av apper, i minst tre  


måneder, for å bedre livsstil hos andre ikke-overførbare sykdommer enn diabetes. Denne  
 systematiske oversikten tydeliggjør behovet for forskning som undersøker effekten av å bruke 
 apper i oppfølgingen av pasienter med ikke-overførbare sykdommer, spesielt kardiovaskulære 
 sykdommer, kreft og kroniske lungesykdommer. Bruken av apper synes lovende for diabetes  
 pasienter, spesielt for å redusere HbA1c. Siden etterlevelse av råd om fysisk aktivitet, trening og 
 kosthold er nøkkelen i behandlingen av alle ikke-overførbare sykdommer er det nærliggende å 
 tro at det også kan være lovende å bruke apper i oppfølgingen av andre pasientgrupper enn  
 diabetes.  
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Både kondisjonen og livskvaliteten bedret seg etter hjerterehabilitering med gruppetrening til 
 musikk. Og viktigere: Ett år etter endt rehabilitering trente pasientene fortsatt og  


kondisjonen var enda bedre. Vi gir deg en innføring i den effektive Ullevålsmodellen. 


273 pasienter som var henvist til hjerterehabilitering i primærhelsetjenesten deltok i Oslo  
 HeartEx-studien som nå er publisert i tidsskriftet Disability and Rehabilitation. De aller fleste 
 pasientene fullførte rehabiliteringen, og etter 12 uker var kondisjonen markant forbedret og den 
 helserelaterte livskvaliteten hadde økt. 


– En så stor forbedring i kondisjon er koblet til et lengre og friskere liv, forklarer Birgitta      
 Blakstad Nilsson, som har hatt hovedansvaret for å gjennomføre studien. Deltakerne hadde vært 
 gjennom behandling for akutt koronarsykdom eller klaffekirurgi. Alle var henvist til Norsk     
 Idrettsmedisinsk Institutt i Oslo (NIMI), hvor man benytter den såkalte Ullevålsmodellen for  
 hjerterehabilitering.  


Omtrent samtidig ble Nilssons resultater fra langtidsoppfølging etter hjerterehabilitering        
 publisert i The American Journal of Cardiology. De viser at mange fortsetter å trene det første 
 året etter at den organiserte rehabiliteringen er avsluttet. Denne studien inkluderte ikke de klaffe-
 opererte pasientene, og totalt gjennomførte 65 % av pasientene som ble inkludert re-testene etter 
 15 måneder. 


Langt bedre kondisjon 


Nesten ni av ti deltakere fullførte alle 12 ukene med rehabilitering. I snitt gav de Ullevåls- 
 modellen 9,7 av 10 mulige poeng da de ble bedt om å rangere programmet de hadde  


gjennomført. Hele to tredjedeler rapporterte at de hadde fått mye bedre helse enn de hadde før 
 rehabiliteringsperioden. Og de oppgav forbedringer på alle de ulike punktene i spørreskjemaet 
 som tar for seg helserelatert livskvalitet. 


Illustrasjon av Ullevålsmodellen tilpasset hjerterehabilitering i fase IIB og III. Modellen inkluderer  
gruppebasert trening i 50 minutter og 15 minutter gruppebasert veiledning.  
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Oksygenopptaket til de som fullførte rehabiliteringen var i snitt 13 % høyere enn før  


treningsperioden. Økningen var på godt over 1 MET, noe som tilsier at pasientene hadde fått så 
 mye bedre kondisjon at de kan forvente å leve lenger enn dersom de hadde beholdt samme  
 kondisjonsnivå som før rehabiliteringen. De hadde dessuten forbedret kapasiteten til å holde ut 
 lenger før de ble utslitt, og etter de 12 ukene kunne nesten samtlige deltakere jogge eller løpe i 
 mer enn to minutter sammenhengende. 


Ett år senere var kondisjonen til pasientene som ble fulgt opp da enda litt bedre! De rapporterte 
 at de i snitt fortsatt trente seg svett og andpusten mellom to og tre dager hver uke. Også  


forbedringen i livskvalitet hadde holdt seg. 


– Så vidt vi vet er dette den første studien som viser en økning i oksygenopptak ved  
 langtidsoppfølging etter hjerterehabilitering, sier Nilsson. 


Ullevålsmodellen 


Så hva er hemmeligheten bak suksessen? Ullevålsmodellen baserer seg på flere suksesskriterier 
 som totalt sett gir stor gevinst. 


Gruppetilhørighet og positivt lederskap 


●  Hver treningsgruppe består av mellom 12 og 20 pasienter. 


●  Deltakerne fordeles til treningsgruppe basert på alder og kondisjonsnivå. Yngre pasienter 
 med relativt god kondisjon trener i egne grupper, mens yngre som har dårlig kondis trener 
 sammen med pasientene som er eldre enn 60 år. 


●  Dedikerte fysioterapeuter observerer alle pasientene og gir individuelle       
 tilbakemeldinger underveis og i etterkant av treningen. 


●  Etter hver treningsøkt får deltakerne 15 minutter rådgivning i gruppe, hvor det      
 fokuseres på blant annet trening, kosthold og medisinbruk. 


– Deltakerne har mulighet til å dele sine opplevelser med andre pasienter, i tillegg til å diskutere 
 utfordringene sine med fysioterapeutene etter hver treningsøkt. Det kan være en del 


av forklaringen på hvorfor de rangerer modellen så høyt og hvorfor de forbedret den  
 helserelaterte livskvaliteten sin, sier Nilsson. 


Motiverende musikk 


●  Gjennom hele treningsøkta spilles melodiøs og variert musikk med en jevn rytme som   
 inspirerer til å opprettholde treningsintensiteten. 


●  Alle sangene varer mellom tre og fire minutter. 


– Forskning tyder på at musikk kan gi en bedre treningsopplevelse, med mer trykk, energi og  
glede. Å trene til musikk kan gjøre at man holder ut lenger og trener med høyere intensitet uten å 
føle seg like sliten som ved trening uten musikk, sier Nilsson. 
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Intensiv, lystbetont og variert trening 


●  Alle treningsøvelsene involverer store muskelgrupper og kontinuerlig utfordring av       
 koordinasjon og balanse. 


●  Treningsintensiteten varierer gjennom den 50 minutter lange økta, som blant annet       
 inkluderer intervaller med høy intensitet. 


  Intensiteten styres ved hjelp av pulsklokker, Borgs skala og rytmen på musikken. 


  Oppvarming i ca. ti minutter: 50–70 % av makspuls, 10–14 på Borgs skala, musikkrytme 
 på 100–108 slag i minuttet. 


  Gradvis økning av intensiteten: 70–85 % av makspuls, 14–16 på Borgs skala, musikkrytme 
 på 116–132 slag i minuttet. 


  Tre arbeidsperioder med høy intensitet: 85–90 % av makspuls, 16–18 på Borgs skala,    
 musikkrytme på 144–160 slag i minuttet. 


  Bevegelighetstrening og styrketrening med egen kroppsvekt utgjør de aktive pausene    
 mellom hvert intervalldrag: 50–70 % av makspuls, 10–14 på Borgs skala, musikkrytme på 
 52–88 slag i minuttet. 


  Nedtrapping etter siste intervalldrag: 50–70 % av makspuls, 10–14 på Borgs skala,         
 musikkrytme på 96–100 slag i minuttet. 


●  Variert trening både inne og ute 


  Gruppene tilbys utendørs intervalltrening i motbakke én gang hver uke, i tillegg til de to 
 treningsøktene som foregår innendørs. 


  Alternativt kan den gruppebaserte utetreningen erstattes av individuell trening utendørs 
 eller på tredemølle. 


  Pasientene introduseres for ulike former for intervalltrening med høy intensitet, med     
 forskjellig lengde på intervallene. 


Pasienter har individuelle preferanser for hva som er den beste måten å nå høy intensitet på, og 
 det er derfor viktig å gi dem valgmuligheter og variasjon i treningsprogrammet. Vi tror den ene 
 økta med trening etter eget ønske har hatt betydning for mange pasienter med hensyn til å      
 forbedre kondisjonen sin. Det kan også være viktig for at de opprettholder treningen etter endt 
 rehabilitering, sier Nilsson som påpeker viktigheten av "happiness and joy". 


– Den beste treningen er den man synes er morsom og kan gjennomføre over en lengre         
 tidsperiode. Ullevålsmodellen er utbredt i Oslo-området, og mange pasienter rapporterte at de 
 fortsatte med modellen som frisktrening i fase III av rehabiliteringen. 


Referanser:  


Nilsson, B. B., Lunde, P., & Holm, I. (2017). Implementation and evaluation of the Norwegian Ullevaal model as a cardiac rehabilitation model in 
 primary care. Disability and Rehabilitation, 1-8. 


Nilsson, B. B., Lunde, P., Grøgaard, H. K., & Holm, I. (2017). Long-Term Results of High-Intensity Exercise Based Cardiac Rehabilitation in 
Revascularized Patients for Symptomatic Coronary Artery Disease. The American Journal of Cardiology. 
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Vi skolemedisinere tror gjerne at naturvitenskap og evidens-basert medisin står sterkt i vårt  
 samfunn. Men det spørs hvor riktig denne oppfatningen er. Nordmenn bruker store summer på 
 alternativ medisin, svimlende 4,7 milliarder kroner i 2012. Det vil si at alle som benytter seg av 
 alternativ medisin bruker 2500 kroner hver i året, i følge NRK. Hva er det som gjør at så mange 
 av oss forføres av og oppsøker alternativ medisin? 


Det er ikke mange år siden en tidligere statsminister ønsket å øke bevilgningene til alternativ  
 medisin og udokumentert behandling. Også andre fremtredende politikere har stått frem i media 
 og hyllet healere. I avisene leser vi jevnlig anekdoter om personer som angivelig er blitt helbredet 
 av alternativ medisin, om healere som kan snakke både med engler og døde, og som kan  


helbrede ved håndspåleggelse. Det er også et tankekors at programmer som ”Åndenes makt“ 


fortsatt er like populært etter en årrekke på TV-skjermen.  


Kan gjøre sykdommen verre 


Folks tro skal man ha respekt for og den gjør vanligvis ingen skade. 


Vanskeligere er det å forholde seg til at pasienter bruker store beløp, til dels også fra felleskassen, 
 på udokumentert behandling som i tillegg til å ikke ha effekt også i verste fall kan forverre  
 sykdom som kan behandles i helsevesenet. 


Hvorfor er det slik? Vi lever tross alt i et moderne velferdssamfunn som er bygget på  
 naturvitenskap og nysgjerrighet etter å forstå hvordan ting henger sammen (les forskning og  
 utvikling). De fleste vil mene at det nettopp er forskning og utvikling som er årsaken til den  
 vestlige verdens formidable fremgang, både teknologisk og medisinsk. 


Skolemedisinen er ikke perfekt 


Skolemedisinen, som er tuftet på naturvitenskap, består stort sett av behandlere som er teoretisk 
 flinke og som har et ekte ønske om å tilby en behandling som har dokumentert virkning. Mange 
 av dem er engasjert i forskning som ved hjelp av anerkjente vitenskaplige metoder kontinuerlig 
 har som formål å bedre tilbudet til pasientene. 


Selvsagt er det forhold i skolemedisinen som kan forbedres og som ikke er perfekte, og det  
 finnes behandlinger hos oss som har liten eller ingen dokumentert effekt. Dette må vi være  
 ærlige på og erkjenne slik at troverdigheten vår ikke svekkes. 


Alle behandlere bør være åpne for kritiske spørsmål til deres virke. Det vil på sikt komme  
 pasientene til gode. Blant annet sier en professor i fysikalsk medisin i programmet  


"Folkeopplysningen" på NRK at i likhet med kiropraktikk og fysioterapi har heller ikke  
 skolemedisinen veldig gode resultater å vise til i behandlingen av ryggvondt. 


Men - skolemedisinen er ved bruk av vitenskapelige metoder på stadig leting etter "sannheten", 
 og det er en kontinuerlig higen etter å utvikle medisinen - og bli bedre - til det beste for  
 pasientene. 


«Folk har krav på bedre 
 forskningsformidling», 
 mener Theis  


Tønnessen ved Oslo  
universitetssykehus. 
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Dokumentert virkning må være et krav 


Gjennomsnittlig levealder har økt dramatisk i store deler av verden. For en stor del skyldes det 
 skolemedisinens forskning, utvikling og behandling. Eksempler er antibiotikabehandling av  
 infeksjonssykdommer, vaksiner, dramatisk økt overlevelse av ulike kreftsykdommer, hjerteinfarkt 
 etc. 


Denne dramatiske økningen i levealder er ikke alternativmedisinens fortjeneste. 


Skal samfunnet bruke av fellesskapets penger på helse, må det være et krav at det er på  
 behandling som har dokumentert virkning, ved allment aksepterte vitenskapelige metoder.  


NRKs ”Folkeopplysningen” er i så måte et glimrende program som formidler av nettopp 


”folkeopplysning“ om den manglende dokumentasjon av effekten av ulike typer alternativ 
 medisin. 


I de senere år er det også en økende motstand i befolkningen mot forebyggende behandling, slik 
 som vaksiner. Motstanden kan i verste fall gå utover folkehelsen i stor målestokk (det skulle være 
 nok å nevne kopper, meslinger og polio). Her har skolemedisinerne en utfordring og en jobb å 
 gjøre. Vi må bli flinkere til å tallfeste og formidle gevinst i forhold til bivirkninger. 


Økende bruk av dyre og unødvendige kosttilskudd er et annet tiltagende problem i den vestlige 
 verden. I verste fall kan noen av kosttilskuddene være direkte helsefarlig og virke mot sin 
 hensikt. Her foreligger det store mørketall som skolemedisinene har liten oversikt over. 


Folk har krav på bedre forskningsformidling 


Jeg tror lekfolk trenger å få mer og bedre informasjon om hva forskning er, om hvorfor allment 
 aksepterte vitenskaplige metoder må legges til grunn når effekt av behandling skal vurderes, og 
 hvorfor systematisk forskning er en forutsetning for utvikling. 


Som leger og helsearbeidere er mye av dette ansvaret vårt. Det er vi som må hjelpe våre pasienter 
 å navigere i en uoversiktelig ”behandlingsjungel”. Det kan vi gjøre ved å formidle  


forskningsresultater på en forståelig og nøktern måte, uten å love for mye. 


Heldigvis ser det ut til at politikere begynner å forstå at vi i oljenasjonen Norge skal ha et liv også 
 etter at vi har fått den siste olje, og derfor må satse på forskning og utdannelse. Mon ikke noe av 
 bevilgningene også skulle tilgodeses formidling, en forutsetning for å få resten av befolkningen 
 med på laget. Det er nemlig fellesskapet som finansierer mye av forskningen direkte eller  
 indirekte. 


Folk har krav på å få innsikt i hva forskningspengene brukes til. Det kan de få gjennom bedre 
 forskningsformidling. 



Stipendsøknader  


Ved forrige søknadsfrist fikk vi ingen søknader om stipend fra medlemmer i faggruppen.  


Faggruppen oppfordrer medlemmene til å søke om stipend til neste frist, 1. februar 2019.  


Les mer om kriterier for tildeling av stipend fra faggruppen og finn søknadsskjema på: 


http://fysio.no/Forbundsforsiden/Organisasjon/Faggrupper/Hjerte-og-lungefysioterapi/


Stipend 



(24)Ana2mi har gleden av å være forhandler av Percussionaire produkter - Flow Ventila-
 tion® med Phasitron®-teknologi i Norge. Ytterligere informasjon om produktene og 
 bestilling finner du på vår hjemmeside http://ana2mi.no/. 


Flow Ventilation®, med Phasitron®-teknologi, pro-
 duserer en pulserende luftstrøm som mobiliserer 
 og fjerner slim og fremmedlegemer og tvinger   
 dette opp og ut av lungeblærene. Resultat:  


  Rekruttering av lungevev og fjerning slim fra 
 lungeblærene. 


  Bedre opptak av oksygen samt utlufting og 
 reduksjon av PaCO2. 


  Tillater skjøre lunger som er skadet,      
 sammenklappet, utsatt for inflammasjon eller 
 infeksjon til å restituere seg. 



Perfekt hjelpemiddel for fysioterapeuter for effektiv og skånsom 

slimmobilisering med pulserende Phasitron og forstøver. 
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Her er et avsnitt man sjelden ser i alvorlige forskningsartik-
 ler: 


“Mannen med Ljåen, personifikasjonen av døden, er en kjent 
 figur i mytologien og litteraturen. Innrapportert utseende er bl.a. 


en sort munkekutte med hette, ljå og kakeksi. På tross av  
 omfattende anekdoter finnes det likevel lite vitenskapelig  
 forskning av høy kvalitet som knytter Mannen med Ljåen til  
 dødelighet.”  


Ikke bare er dette artig; artikkelen av Stanaway og kolleger ble 
 faktisk publisert i BMJ, altså et svært seriøst og prestisjetungt 
 tidsskrift. Introduksjonen slutter med en beskrivelse av studien: 


“Vi undersøkte om sammenhengene mellom lav ganghastighet og dødelighet kom fra en økt 
 sannsynlighet for at Døden tok folk igjen. […] Vi antok at det ville kunne være mulig å fastslå 
 Mannen med Ljåens ganghastighet – viktig informasjon for folkehelsen.” Selvsagt er dette viktig 
 for folkehelsen! Jeg anbefaler også resten av artikkelen (på engelsk) – den var like morsom. Men 
 er det sant? Er det faktisk mulig å gå raskere enn Døden? 


Hvordan fastsetter man Dødens ganghastighet? 


Forskerne fulgte 1705 menn over 70 i fem år i denne ganghastighetsstudien (som het «Concord 
 Health and Ageing in Men Project», eller CHAMP). De målte ganghastigheten ved begynnelsen 
 av studien, og fant antall dødsfall i studieperioden ved bruk av spørreskjemaer og det lokale 
 dødsregisteret. 


Ved bruk av statistiske analyser fant de Mannen med Ljåens optimale ganghastighet. Til daglig 
 var denne hastigheten 0,82 m/s. Menn som gikk raskere enn dette hadde en 1.23 ganger lavere 
 sannsynlighet for å dø. Videre fant de at ingen av studiedeltakerne med en ganghastighet over 
 1,36 m/s døde, og konkluderte dermed at dette sannsynligvis var Dødens maksfart. Med andre 
 ord må du kunne løpe minst så fort hvis du har Døden i hælene. 


Skrøpelighet og alder – hvordan måle risikoen ved behandling 


Forskning har vist at ganghastighet kan være en pålitelig prediktor for alvorlig sykelighet og  
dødelighet både etter en hjerteoperasjon og generelt. Det er nøyaktig slike mål leger ønsker å ha 
– en relativt enkel test som hjelper dem å nå en god avgjørelse for å gi pasienten best mulig  
behandling. Ergo spiller Mannen med Ljåens ganghastighet en rolle. Stanaway og kolleger  
påpeker at Dødens antatte ganghastighet er svært nær ganghastigheten som er assosiert med  
gjennomsnittlig levealder (0,8 m/s) i en variert befolkning. 
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