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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt: Pa bakgrunn av at litteraturen tilsynelatende viser lik effekt blant
ulike tendinopatiprotokoller, var hensikten med litteraturstudien a undersgke pasienters frafall
og gjennomfaringsgrad tilknyttet de ulike protokollene, samt kartlegge nytteverdien

protokollene har for den enkelte pasient.

Metode: Systematisk oversiktsartikkel med sgk i databasene: «PubMed», «<SPORTDiscus»,
«PEDro», og «Medline». | tillegg ble det gjennomfart manuelle sgk i referanselistene til

inkluderte studier og relevante oversiktsartikler, samt siteringssjekk i «Google Scholar».

Resultat: Totalt 12 studier ble inkludert; 11 randomiserte kontrollerte studier og 1 ikke-
randomisert. Primarfunnene viser at det er liten forskjell mellom de ulike protokollene: HSR,
EE, og Silbernagel, i henhold til frafall (EE, 10,1%; HSR, 8,84%; Silbernagel, 3,3%) og
gjennomfaringsgrad (EE, 49-78%; HSR, 49-92%; Silbernagel, 40% og 77,3%). Av de
forskjellige arsakene til frafall var det to kategorier som oftest gikk igjen: «forverring av

symptomer», og «darlig tid», med 7 og 8 tilfeller respektivt.

Konklusjon: Basert pa de viktigste funnene i litteraturstudien kan vi pasta at protokollene er
et godt alternativ for pasienter med tendinopati. Derimot fant vi at det er flere pasienter som,
med bakgrunn i barrierer, ikke klarer a gjennomfgre protokollene i sin helhet. Med hensyn til
de sprikende funnene vedrgrende frafall og gjennomfgringsgrad, kan vi pasta at protokollene
passer bedre for enkelte pasienter. Dette underbygger videre viktigheten av a tilpasse

rehabiliteringen etter pasientens situasjon og preferanser.



Abstract

Background and purpose: Based on the fact that the effect among different tendinopathy
protocols seem to be similar, the purpose of the literature study was to examine patients'
dropout rate and degree of implementation associated with the various protocols, and to

evaluate the usefulness of the protocols for the individual patient.

Method: Systematic review with searches in the databases: «PubMed», «<SPORTDiscus»,
«PEDro», and «Medline». In addition, searches were performed manually in the reference
lists of included studies and relevant systematic reviews, as well as examining citations in

«Google Scholar».

Results: A total of 12 studies were included; 11 randomized controlled trials and 1 non-
randomized. The primary findings show that there is little difference between the different
protocols: HSR, EE, and Silbernagel, according to dropout (EE, 10.1%; HSR, 8.84%);
Silbernagel, 3.3%) and compliance/adherence (EE, 49-78%; HSR, 49-92%; Silbernagel, 40%
and 77.3%). Of the various causes of dropout, there were two categories that most often

recurred: «aggravation of symptoms», and «lack of time», with 7 and 8 cases respectively.

Conclusion: Based on the most important findings in this systematic review, we can claim
that the protocols are good alternatives for patients with tendinopathy. On the other hand, we
found that there are several patients who, due to barriers, are unable to implement the
protocols in their entirety. On the basis of the divergent findings regarding dropout and
compliance/adherence, we can claim that the protocols are better suited for some patients.
This further supports the importance of adapting the rehabilitation to the patient's situation

and preferences.
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1.0 Innledning

1 av 4 nordmenn har til enhver tid langvarige plager i forbindelse med muskel- og
skjelettsystemet. Dette er en av de vanligste arsakene til sykefravaer og uferetrygd i Norge, og
blir betegnet som den diagnosegruppen som «plager flest og koster mest»
(Folkehelseinstituttet [FHI], 2014). Omkring 10-20% av alle muskelskjelettplager er tilfeller
av tendinopati; en kompleks multifaktoriell sykdom av senevev, som karakteriseres av smerte
og funksjonssvikt knyttet til senen med tilhgrende strukturer (Juel, 2014; Millar et al., 2021).
| utgangspunktet kan alle sener i kroppen affiseres, men falgende er av serlig klinisk
betydning: akilles-, patellar-, supraspinatus-, peroneus-, tibialis posterior-, ekstensor carpi

radialis brevis-, og fleksorsenen i handen (Juel, 2014).

Tendinopati er et arsaksngytralt begrep som brukes der man ser uttalte degenerative
forandringer i senen histologisk; med endret organisering av fibriller, vaskulaer innvekst, gkt
celletall og/eller lokal nekrose - av og til med forkalkninger (Bahr, 2014; Juel, 2014). Denne
intratendingse degenerasjonen kan komme som fglge av aldring, mikrotraumer og
utilstrekkelig blodtilfarsel. Arsaken til degenerasjonsprosessen, og hva som er arsaken til at
noen far plager under denne prosessen, er det likevel knyttet stor usikkerhet til (Juel, 2014).
Tendinopati kan ramme mennesker i alle aldre, innenfor den generelle befolkningen, men
hyppigst forekomst ses blant menn i voksen alder og utover. De fleste tilfellene kan knyttes
til fysisk aktivitet og belastningsrelatert arbeid, og derfor er idrettsutgvere og enkelte
yrkesgrupper serlig utsatt (Juel, 2014). For idrettsutavere er treningsmengde og intensitet
sentrale disponerende faktorer, der forekomsten er hgyest innenfor lgps- og hopprelatert idrett
(Juel, 2014). Blant volleyballspillere er prevalensen for patellar tendinopati sa hay som 45%
(Lian et al., 2005). Pa tross av noe lavere forekomst er det ogsa flere tilfeller av tendinopati
som konsekvens av belastningsrelatert arbeid, hovedsakelig knyttet til et repeterende
bevegelsesmanster/ensidig arbeid over lengre tid. Her finner man nesten utelukkende
tendinopati i overekstremiteten, hvor den vanligste typen er tendinopati i albuen (lateral
epicondyalgi). En prevalens tilsvarende 3% er observert, men hgyere verdier er funnet for
ryggkirurger (18%), og kullgravere (41%) (Hopkins et al., 2016).



| en systematisk oversiktsartikkel av Hopkins et al. (2016) ble det rapportert at lateral
epicondyalgi kan medfare en byrde for hverdagslige aktiviteter, eksempelvis vanskeligheter
med pakledning, baering av objekter, bilkjgring og sevn. De hevder at den indirekte
kostnaden tilknyttet slike aktiviteter kan bli sveert hgy i form av produktivitetstap og
sykemeldinger. | Storbritannia alene har den totale kostnaden vedrgrende lateral epicondyalgi
blitt estimert til £27 millioner, basert pa statistikk fra 2012 og medianinntekt. Den hgye
prevalensen av tendinopati, observert her, antyder at konsekvensene tilstanden medfarer kan

veere starre enn tidligere tenkt.

Av de disponerende faktorene er det vanlig a se at pasientene har gkt belastningen pa
senevevet for raskt i forhold til egen belastningstoleranse, det blir altsa «too much too soon»
(Juel, 2014). Gjennom rehabilitering kan fysioterapeuter pavirke flere av de symptomatiske
konsekvensene vedrgrende tendinopati, og dermed veere et viktig bidrag for & begrense de

samfunnsmessige konsekvensene.

Det finnes ulike rehabiliteringsstrategier for a redusere plager i forbindelse med tendinopati,
og dermed begrense de overnevnte konsekvensene, men basen i rehabiliteringen ber veere et
treningsbasert rehabiliteringsprogram (Malliaras et al., 2015; Cardoso et al., 2019; Rees et al.,
2009). For tendinopati i underekstremiteten er det utarbeidet flere varianter av
treningsprotokoller, hvorav de mest aktuelle er: Eccentric exercise (EE), ogsa kalt Alfredson
protokoll for akilles; Heavy slow resistance (HSR), Isotonic exercise; og Isometric exercise
(Cardoso et al., 2019; Escriche-Escuder et al., 2020). | tillegg finnes det treningsprotokoller
som kombinerer protokollene nevnt ovenfor. Et eksempel pa en slik kombinert protokoll er
Silbernagel, som inneholder periodevis og progredierende utfagrelse av faser; isometrisk fase,
isotonisk eller eksentrisk fase, og avsluttende en plyometrisk eller idrettsspesifikk fase
(Silbernagel et al., 2020). De overnevnte protokollene er implementert bredt i klinisk praksis,
og blir nermest ansett som «gullstandard» i behandling av tendinopati (Murphy et al., 2018).
Som fysioterapeut er det viktig a vite nar de ulike protokollene egner seg i et

behandlingsforlap, og hvilken effekt disse har for den spesifikke pasienten man har foran seg.



Det er gjort en god del forskning som sammenligner effekten av ulike tendinopatiprotokoller,
samt forskning pa effektene til ulike protokoller opp mot medisinsk treningsterapi. | en
systematisk oversiktsartikkel ble effekten av a isolere den eksentriske komponenten
sammenlignet med HSR og Silbernagel. Dette var det ikke tilstrekkelig evidens for, som
tyder pa at effekten av undersgkte protokoller tilsynelatende er lik (Malliaras et al., 2013). |
2015 gjennomfarte Beyer et al. (2015) en RCT som sammenlignet effekten av EE med HSR
for akilles tendinopati. Ogsa her kom det fram at protokollenes kliniske resultat var like gode,

men pasienters grad av tilfredshet var hgyere etter 12 uker med HSR.

Alternativt til protokollene har man generell treningsterapi; et treningsprogram fra
fysioterapeut. Omfanget av forskningen pa dette omrade er noe begrenset, da det meste er
sammenlignet med «tradisjonell» fysioterapi; behandling som ikke inneberer ren
treningsterapi. Derimot ble en studie som sammenlignet EE med treningsterapi identifisert,
der funnene tydet pa at det ikke var mer fordelaktig & gjennomfgre EE-protokollen enn vanlig
treningsterapi. Forfatterne foreslo at EE var a foretrekke, da denne protokollen var noe
mindre omfattende i forhold til dosering; 4 gvelser med EE mot 6 gvelser med treningsterapi

per dag (Dejaco et al., 2017).

Pa bakgrunn av at effekt blant ulike behandlingstilnerminger synes a vere lik, kan det
argumenteres for at pasienters evne til a gjennomfare treningen; grad av
compliance/adherence, er viktigere enn hvilken protokoll som benyttes. Pasienter som
overholder protokollen kan ha bedre resultat av rehabiliteringen enn de som ikke overholder
det avtalte treningsprogrammet (non-adherent) (Jack et al., 2010). Omtrent 65% av alle
pasienter vil vaere non-adherent pa en eller annen mate (Bassett, 2003). I tillegg til at enkelte
pasienter ikke overholder det avtalte treningsprogrammet, er det ogsa pasienter som av
forskjellige arsaker avbryter intervensjonen i sin helhet. I litteraturen omtales dette som
dropouts. Dropout blir definert som & avbryte en behandling far et antall sesjoner eller angitt
«dose» behandling er fullfart, og/eller & avbryte en behandling mot klinikerens rad (Dossett
& Reid, 2020). Per definisjon har dropouts og compliance/adherence forskjellige
betydninger, men begrepene kan forveksles i litteraturen. A telle dropouts er ikke en
tilstrekkelig mate & male compliance/adherence pa, da dropouts ikke tar hensyn til hverken

behovet for & gjennomfare et minimum av sesjoner, eller pasientens involvering i sesjonen



(Collado-Mateo et al., 2021). Observert generelt i studier med treningsintervensjoner, virker
flere av arsakene bak dropouts a vare liknende de for nedsatt compliance/adherence,

eksempelvis tidsbruk og trening med smerter.

Som pasient vil man kunne megte barrierer: faktorer ved pasienten, treningsterapien,
terapeuten eller andre ytre faktorer, som kan pavirke eller hindre utfarelsen av
treningsprotokollen (Essery et al., 2017; Jack et al., 2010). Identifikasjon av slike barrierer
kan veere viktig for a utvikle en passende behandlingsstrategi, for & unnga konsekvensene de
medfarer, og bedre behandlingsutfallet (Jack et al., 2010; @steras & Haaland, 2001).
Fysioterapeuter burde derfor samarbeide med pasientene sine nar treningsprogram utformes,
for & designe en realistisk behandling som er individuelt tilpasset pasientens livssituasjon
(Jack et al., 2010; Bassett, 2003).

| utgangspunktet har tendinopatiprotokoller vist seg a gi god effekt, og vil derfor kunne vare
et fornuftig tiltak for pasienter med tendinopati. Hvis protokollene mot formodning skulle
vise seg a veere for omfattende, slik at fa pasienter gjennomfarer, vil det kunne argumenteres
for at det likevel ikke er en hensiktsmessig strategi. EE protokollen innebarer blant annet at
gvelsene gjennomfares 2 ganger hver dag gjennom hele intervensjonstiden (Alfredson et al.,
1998). Videre krever HSR protokollen tilgang til treningssenter, og hgy treningsintensitet
(Kongsgaard et al., 2009). Pa denne maten kan protokollene vaere for omfattende for enkelte
pasienter, av ulike grunner, og medfare frafall eller redusert gjennomfaringsgrad i forbindelse
med utfgrelse. Siden overholdelse av treningsprotokoll er viktig for & oppna gnsket effekt
med intervensjonen, kan undersgkelse av frafall (dropout) og gjennomfgringsgrad

(compliance/adherence) bedre forstaelsen for den praktiske verdien til protokollene.

1.1  Problemstilling

Bacheloroppgaven var er en systematisk oversiktsartikkel som inneholder data fra publiserte
studier innenfor det valgte tema (tendinopatiprotokoller). Med hensyn til at flere studier viser
tilsynelatende lik effekt pa tvers av de ulike protokollene, og at de potensielt kan vere for
omfattende, var hensikten med oppgaven a kartlegge variablene: dropout, og

compliance/adherence, til de individuelle intervensjonene. Pa bakgrunn av at overholdelse til



treningsprotokoll er viktig for & oppna gnsket effekt med intervensjonen, kan undersgkelse av
de nevnte variablene vaere verdifull data for oss som fysioterapeuter, da dette kan bedre
forstaelsen for den praktiske verdien til protokollene. I tillegg gnsket vi & identifisere
rapporterte arsaker til dropouts, for & se om det var noen forskjell pa hvilken protokoll man
benyttet seg av. Fglgende problemstilling ble derfor formulert, og danner utgangspunktet for

denne oversiktsartikkelen:

Hvordan er frafall (dropout) og gjennomfgringsgrad (compliance/adherence) sett opp mot

tendinopatiprotokoller, og hva pavirker protokollenes nytteverdi for den enkelte pasient?

1.2 Teorigrunnlag

1.2.1 Eccentric Exercise (EE) og Alfredson protokoll

Eksentrisk trening og Alfredson protokoll er intervensjoner som isolerer den eksentriske
komponenten av en muskelkontraksjon. Protokollene baserer seg derfor pa eksentriske
gvelser som enkelt kan utfgres hjemme, og involverer 2-3 gvelser som gjennomfares 2
ganger daglig. | den originale protokollen, utviklet av Alfredson, ble 2 gvelser (3 sett med 15
repetisjoner) utfgrt 2 ganger daglig i 12 uker. Under utfgrelse av gvelsene skal man fortsette
selv om man opplever smerte eller ubehag, men stoppe dersom smertene gjgr det umulig a
gjennomfare. Nar protokollen kan utfares uten noen form for smerte eller ubehag, skal man
gke belastningen ytterligere og fortsette protokollen som fer. Treningsbelastningen starter
med kroppsvekt, gjennom belastning av muskulaturen i eksentrisk fase av gvelsene. Videre
progresjon sikres ved a legge til ekstern belastning i form av vektskiver eller manualer. Det er
tillatt med lgping pa fritiden, men bare dersom aktiviteten kan gjennomfares med lett ubehag
og uten smerter (Alfredson et al., 1998). Treningsprogrammet er blitt kalt Alfredson
protokoll, og ble opprinnelig utarbeidet for akilles tendinopati. | senere tid har denne blitt
modifisert og benyttet for andre typer tendinopati, under paraplybegrepet eksentrisk trening
(EE).

1.2.2 Heavy Slow Resistance (HSR)

Heavy slow resistance trening er en type isotonisk arbeid (bade konsentrisk og eksentrisk
muskelkontraksjon) som gjennomfgres med stor belastning og et langsomt tempo. Metoden
ble utarbeidet av en dansk forskergruppe i 2009 med Mads Kongsgaard i ledelse (Norsk
helseinformatikk [NHI], 2019). | motsetning til EE baserer HSR seg pa 3 ukentlige sesjoner,



og har 12 ukers varighet i likhet med EE. Hver av disse gktene bestar av 3 bilaterale
styrkegvelser for muskelgruppen tilknyttet senepatologien (tendinopatien). For hver gvelse
gjennomfares 4 sett med 2-3 minutters hvile mellom settene. Protokollen starter med relativt
lav motstand og hgy repetisjonsmengde, og belastningen gker ukentlig samtidig som
treningsvolumet (sett*reps) gar ned. Slik vil protokollen se ut med sett, reps og ukentlig
progresjon: 15 repetisjon maksimum (RM) uke 1, 12 RM uke 2-3, 10 RM uke 4-5, 8 RM uke
6-8, og 6 RM uke 9-12. Hver enkelt repetisjon skal inneholde en 3 sekunders konsentrisk fase
og en 3 sekunders eksentrisk fase, slik at 1 repetisjon totalt varer i 6 sekunder. Smerte under
treningssituasjonen er akseptabelt, men kun sa lenge smerten ikke gker i etterkant av
treningen og pafelgende dag. Idrettsaktivitet pa fritiden er tillatt underveis i rehabiliteringen,
men aktiviteten kan ikke medfgre mer enn lett ubehag (maksimalt 30 pa Visual analogue
scale [VAS]). Denne restriksjonen ble iverksatt for @ minimere sannsynligheten for at
tendinopatien skulle forverres (Kongsgaard et al., 2009; Norsk helseinformatikk [NHI],
2019).

1.2.3 Silbernagel protokoll

Silbernagel er en kombinert protokoll som opprinnelig ble utarbeidet for & forberede
idrettsutgvere pa den aktiviteten de skulle tilbake til etter seneskaden. Protokollen ble
utarbeidet fordi det ble observert hgy grad av tilbakefall, spesielt i den siste fasen av
rehabiliteringen (Silbernagel & Crossley, 2015). Belastningen pa senevevet gkes nar man
gker bevegelseshastigheten, derfor bar toleransen for hgye hastigheter ogsa trenes under de
senere fasene av rehabiliteringen. Rehabiliteringen av idrettsutgverne i den respektive
protokollen er delt opp 1 4 faser: 1) symptomlindrende og redusert belastning, 2) bedring, 3)
oppbygning, og 4) tilbake til idrett (Silbernagel et al., 2020).

| den forste fasen er hovedmalet & stoppe forverring av tendinopati, ved a redusere
belastningen senevevet utsettes for. Her er ikke meningen a stoppe all aktivitet, da ogsa dette
kan forverre utviklingen av tendinopati, men heller & finne den optimale belastningen. En
metode innebzrer & bruke smerteniva og symptomer for & avgjere hva den individuelle
pasientens optimale treningsmengde er. Pasienten skal ikke overstige et smerteniva
tilsvarende 5 pa Numeric pain rating scale (NPRS) (Silbernagel et al., 2020). Styrkegvelsene i
denne fasen skal utfares en gang om dagen og varer i 1-2 uker (Clayton, 2015). Formalet med



fase 2 (bedringsfasen) er a gjenvinne styrke i aktuell muskulatur, og forbedre senevevets
belastningstoleranse (Silbernagel et al., 2020). @velsene utfgres med samme hyppighet som
farste fase, men har i motsetning lenger varighet (2-5 uker) (Clayton, 2015). Hensikten i fase
3 (oppbygningsfasen) er a ga over til tyngre styrketrening, gke eller starte med plyometrisk
aktivitet (lgping, hopping og lignende), og videre fremme tilheling av senevevet (Silbernagel
et al., 2020). Styrkegvelsene utfgres hver dag, med tyngre belastning 2-3 ganger i uka. Fasen
varer opprinnelig i 2-5 uker, men kan forlenges om ngdvendig (Clayton, 2015). | artikkelen
til Silbernagel et al. (2020) ma smertenivaet under daglig gange vaere minimalt (1-2 pa
NPRS), for at idrettsutgveren skal fa lov til & begynne med siste steg i fasen; plyometrisk
aktivitet. Videre beskriver de at malet med fase 4; tilbake til idrett, er & sikre utgverens fulle
deltakelse og prestasjon i idretten, mens senevevets og utgverens funksjon fortsetter a bedre
seg. Varigheten til denne fasen er den lengste, fra 12 uker til 6 maneder, og kan forlenges om
ngdvendig (Clayton, 2015).

1.2.4 Adherence vs Compliance som begrep
Adherence og compliance har tidligere blitt brukt om hverandre for & referere til en pasients
evne til & falge helsepersonellets rad (Robinson et al., 2008). Begrepet compliance er

opprinnelig blitt definert som:

«The extent to which a person’s behaviour (in terms of taking medications, following
diets, or executing lifestyle changes) coincides with the clinical advice» (Robinson et
al., 2008, s. 603).

Compliance kan ut ifra dette bety at pasienten adlyder instruksjoner uten hensyn til sin
selvstendighet, autonomi eller evne til & ta en aktiv rolle i egen helse. Derimot fokuserer
adherence mer pa pasientinvolvering og pasient-terapeutforholdet. Det innebeerer & ha en
beredere forstaelse for faktorer som kan pavirke pasientens evne til & fglge
behandlingsanbefalinger, derav et viktig aspekt er at terapeuten anerkjenner pasientens rett til
a velge om vedkommende gnsker a falge disse anbefalingene. Dersom pasienten ikke falger
behandlingen det har veert gjensidig enighet om, kalles det non-adherence. Pa bakgrunn av

dette anses adherence som mer pasientsentrert enn compliance (Robinson et al., 2008).



Selv om begrepene opprinnelig er av ulik betydning, brukes de som nevnt mye om hverandre,
for & forklare det samme. Etter gjennomgang av litteraturen som omhandler
tendinopatiprotokoller, fant vi at enkelte studier brukte adherence for a beskrive pasienters
grad av gjennomfgring, mens andre studier benyttet seg av compliance for a forklare det
samme. Derfor vil vi i denne systematiske oversiktsartikkelen benytte oss av ordet
«gjennomfaringsgrad», istedenfor & separere adherence og compliance, da dette kan medfare
uklarhet.

1.2.5 Treningsterapi og gjennomfgringsgrad

Treningsterapi er en av behandlingsmetodene innenfor rehabilitering som blir mest brukt av
fysioterapeuter i dag. For at treningsterapi skal ha starst mulig effekt, er det viktig at
pasienten utfgrer den avtalte treningen. Dette stottes av forsking pa muskel-skjelettlidelser,
som viser at sammenhengen mellom gjennomfaringsgrad av rehabiliteringsprogrammer og
friskmelding er av vesentlig betydning (Kolt & McEvoy., 2003). Den generelle
gjennomfgaringsgraden innen treningsterapi rapporteres a veere av likt omfang som gvrige
helserelaterte behandlinger (Rejeski et al., 1997). Gjennomferingsgraden til treningsterapi har
blitt forsket mye pa, og det er mange teorier om hvilke faktorer som gir redusert
gjennomfaringsgrad. Darlig tid er oppgitt som en sentral arsak til redusert
gjennomfgringsgrad, og innebarer at treningen ikke passer inn i pasientens hverdag. Videre
har mangel pa motivasjon, og trening med smerte, blitt oppgitt som sentrale barrierer for &

gjennomfgre treningsterapi (Middleton, 2004).

2.0 Metode

2.1  Sgkestrategi

Det ble gjennomfart sgk i perioden 03.11.2021 til 10.11.2021 i ulike databaser: «PubMed»,
«SPORTDiscus», «<PEDro» og «Medline». For 8 komme fram til benyttet sekeord utfarte vi
testsgk i bl.a. Google Scholar og PubMed. I utgangspunktet kom vi fram til 4 forskjellige
protokoller: Isometrisk; Eksentrisk; Heavy slow resistance; og en kombinert protokoll,
Silbernagel. Ved & ta med isometrisk i sgket ble antall treff nesten tredoblet, i tillegg til at
intervensjonslengden ofte var kortere enn 12 uker. Grunnet noe begrenset tid tilgjengelig pa

bacheloren ble «isometric» ikke benyttet i «sgket.



| litteratursgket ble fglgende sgkeord benyttet: «tendinopath*» AND («heavy slow
resistance» OR «eccentric» OR «alfreds*» OR «silbernagel»). Trunkering (*) ble benyttet i
forbindelse med tendinopath* for & inkludere alternative endinger som: «tendinopathy» og
«tendinopathies». Samme fremgangsmate, med trunkering etter alfreds*, ble benyttet for a
inkludere alternative endinger som: «alfredson» og/eller «alfredson”s». | PubMed og
SPORTDiscus ble de nevnte sgkene utfgrt i sin helhet, mens i PEDro ble de gjennomfart hver
for seg grunnet databasens oppsett. De fleste sgkene var brede og inkluderte fa PICO-
elementer, da flere artikler kan ha data pa compliance uten at det kommer opp i sgk med
compliance. Pa denne maten unngikk vi & overse potensielt relevant litteratur. Videre
gjennomfarte vi et siste sgk i Medline hvor fokus var pa MesH-ord, spesielt rettet mot
populasjon. Potensielt relevante artikler ble i farste omgang vurdert basert pa tittel og
sammendrag, deretter ekskludert eller tatt med videre i vurderingen avhengig om de utad
innfridde inklusjonskriteriene nevnt under vurderingsverktgy. De artiklene som utad
innfridde inklusjonskriteriene, ble sa lest i sin helhet og vurdert for inklusjon. Til slutt
reviderte vi referanselistene til relevante systematiske oversiktsartikler og inkluderte studier,
samt siteringer til de inkluderte studiene. Pa denne maten kunne vi fange opp relevant
litteratur som ikke ble med i det initiale sgket. Sgkeprosessen er illustrert ved hjelp av

flytskjema i figur 1 og tabell 1.

Tabell 1: Sgkestrategi og treff i databaser.

Sgk | Sgkestrategi Treff Inkludert
nr.
1 PubMed: (tendinopath*) AND (heavy slow resistance OR 603 7
eccentric OR alfreds* OR silbernagel)
2 PEDro: Sek 1: 10 2
Sgk 1: heavy slow resistance AND tendinopath* Sgk 2:5
Sek 2: eccentric AND tendinopath* Sgk 3: 2
Sgk 3: alfreds* AND tendinopath* Sgk 4: 120
Sgk 4: silbernagel AND tendinopath*
3 SPORTDiscus: 402 2

Sek 1: tendinopath*

Sek 2: heavy slow resistance OR eccentric OR alfreds* OR
silbernagel

Sgk 3: kombiner sgk 1 og 2 med AND

4 Medline med MesH-sgkeord (limits: english language and 112 0
humans):

Exp Tendon injuries/ or exp Tendinopaty/ or tendinopath*.mp.
AND heavy slow resistance.mp. OR eccentric.mp. OR
silbernagel.mp. OR alfreds*.mp. AND Randomized controlled
trail OR Observational Study




2.2 Vurderingsverktay

| denne oversiktsartikkelen valgte vi a ikke gjere en systematisk sjekk av den metodiske

kvaliteten til de inkluderte studiene, ettersom vi hadde begrenset med tid tilgjengelig og den

antakeligvis ikke pavirker tallene som er hentet ut; vedrgrende frafall og gjennomfaringsgrad.

Derimot vil den metodiske kvaliteten, og enkeltfaktorer som vi beskriver i resultatet, bli

kommentert underveis der det er relevant. Videre valgte vi a benytte oss av PICO-skjema for

a tydeliggjare problemstillingen. Skjemaet ga oss struktur i utforming av sgkeord sammen

med test-sgkene vare, og videre benyttet i utvelgelse samt vurdering av potensielt relevant

litteratur. PICO-skjema er illustrert i tabell 2.

Tabell 2: Sgkeord etter PICO-skjema.

Population/Patient/ Intervention Comparison Outcome
Problem
Personer over 16 ar -Heavy slow resistance -Tendinopatiprotokoll -Compliance
med plager i (HSR) -Exercise therapy -Adherence
forbindelse med -Eccentric exercise (EE) -Dropout
tendinopati -Alfredson protocol

-Silbernagel protocol

2.2.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier ble benyttet for a vurdere om relevante artikler skulle inkluderes i

oppgaven. Fglgende kriterier ble benyttet:

- Deltakere over 16 ar med tendinopati

- Publisert pa engelsk

- Artikkelen er publisert i et fagfellevurdert tidsskrift

- Artikkelen rapporterte originaldata

- Intervensjonens varighet ma veere minimum 12 uker

- Studiene benyttet en tendinopatiprotokoll, og sammenlignet med en annen

treningsprotokoll eller treningsterapi

- Det ble rapportert andel dropouts og/eller compliance eller adherence til protokoller

| tillegg til inklusjonskriteriene utformet vi to eksklusjonskriterier: 1) andre intervensjoner

enn treningsterapi, og 2) taying. Disse Kriteriene var ment for a redusere omfanget av
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oppgaven. Studier som sammenlignet treningsterapi med andre intervensjoner, for eksempel

injeksjoner, ble derfor ekskludert.

2.3 Manuelle sgk

Manuelle sgk ble gjort for & minimere sannsynligheten for a overse relevant litteratur og er
illustrert i tabell 3. Sgket vart i de forskjellige databasene resulterte i 43 systematiske
oversiktsartikler, hvor 18 omhandlet tendinopatiprotokoller. | de 18 oversiktsartiklene
identifiserte vi 809 artikler i de respektive referanselistene. Artiklene i referanselistene
gjennomgikk samme granskningsprosess som det opprinnelige sgket, men resulterte i ingen
nye inkluderte artikler. Videre gjennomgikk vi inkluderte studiers referanselister, men ogsa
her tilfredsstilte ingen nye artikler inklusjonskriteriene. Til slutt ble Google Scholar anvendt
for & undersgke andre artikler som har sitert en eller flere av vare inkluderte studier.

Siteringsjekk i Google Scholar ga 1 nytt funn som ble inkludert.

Ved databasesgk ble 903 artikler undersgkt for inklusjon. 1 tillegg ble referanselistene til
relevante oversiktsartikler, allerede inkluderte studier, og artikler som siterer inkluderte
studier gjennomgatt manuelt. Hvis noen relevante artikler har blitt utelatt, ma de ha falt
utenfor inklusjonskriteriene, hatt en lite beskrivende tittel, ikke blitt benyttet som referanse i
inkluderte artikler eller relevante oversiktsartikler, og heller ikke sitert inkluderte artikler.
Ved a kombinere databasesgk og manuelle sgk, har vi totalt sett pa 3765 artikler, og kan
derfor med hgy sannsynlighet si at vi ikke har oversett potensielt relevant litteratur for denne

oversiktsartikkelen.

Tabell 3: Manuell gjennomgang av relevante referanselister og siteringer.

Sk Identifiserte artikler Inkludert
Sgk 1: Referanselister til relevante 809 0
oversiktsartikler/ metaanalyser (n = 18)

Sek 2: Inkluderte studiers referanselister 416 0
(n=11)

Sek 3: Artikler som siterer inkluderte 1637 1

studier (n = 11)
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Figur 1: Flytskjema over sgkeprosess.

Treff i databaser: PubMed (N=603), Pedro(N=137), SportDiscus(N=402), Medline (N=112)
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3.0 Resultat

3.1  Inkluderte studier

| oppgaven ble totalt 12 studier inkludert. Studiekarakteristikken ligger som vedlegg, og viser
en oversikt over variablene: studie, metode, deltakere, intervensjon/protokoll, frafall og
gjennomfgringsgrad. Studiene er nummerert fra 1-12, og vil i resultatet bli referert til etter
deres respektive nummer. Som forklart i teoridelen vil vi benytte «gjennomfaringsgrad»
istedenfor compliance eller adherence, ettersom disse begrepene blir brukt om hverandre i
litteraturen. Hva gjennomfgringsgrad innbefatter, er ikke godt nok etablert, og kan variere
mellom ulike studier. I enkelte tilfeller males gjennomfaringsgrad ved a se pa frafall, som
medfarer at lav frafalls-prosent tolkes som hgy gjennomfaringsgrad (Collado-Mateo et al.,
2021). Tre av vare inkluderte studier (9, 11, 12) oppgir ikke gjennomfgringsgrad, men oppgir
frafall.

3.2 Studiedesign

Alle inkluderte studier var randomiserte kontrollerte studer (RCT), utenom en (12), som var
ikke-randomisert. Randomiseringen av de respektive studienes deltakere ble gjort pa
varierende mate. De fleste studienes intervensjonslengde var tolv uker, men en studie (5)

benyttet en lengre intervensjon pa tjuefire uker.

Rapportering av gjennomfaringsgrad ble i de fleste tilfeller gjort ved at deltakerne brukte
treningsdagbaker (1, 2, 4, 7, 8, 10). En studie (2) registrerte oppmgte pé treningssenter med
fingeravtrykk, en annen studie (3) hadde ukentlige videosamtaler med deltakerne, og en
studie (5) benyttet seg av ukentlige nettbaserte sparreskjema for a registrere
gjennomfaringsgrad av treningen. Metoden brukt for a registrere gjennomfaringsgrad kom

ikke frem i én (5) av de ni studiene som rapporterer om gjennomfgringsgrad.

Det ble benyttet pre- og posttester for a evaluere intervensjonenes effekt. Alle studiene,
utenom to (7, 12), brukte Victorian Institute of Sport Assessment (VISA) sparreskjema,
VISA-P for patellar tendinopati, og VISA-A for akilles tendinopati. Spgrreskjemaene
evaluerer graden av tendinopati ved a registrere symptomer og symptomenes innvirkning pa
fysisk aktivitet (Robinson et al. 2001; Visentini et al. 1998). Av studiene som ikke benyttet
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seg av VISA, benyttet én (7) Foot Health Status Questionare (FHSQ), og den andre (12)
Visuell Analog Skala (VAS).

3.3  Deltakere

| samtlige studier var deltakerne hovedsakelig menn; omtrent (78%), hvorav to studier (3, 6)
benyttet kun menn som deltakere. Den totale prosentandelen menn i studiene sammenlagt er
ikke ngyaktig, da det var elleve deltakere fra en studie (8) med ukjent kjgnn. Alle deltakerne
hadde en form for tendinopati, med et stort overtall av patellar tendinopati (1, 2, 5, 6, 9-12).
Tre av studiene (3, 4, 8) hadde deltakere med akilles tendinoapati, og én studie (7) hadde
deltakere med plantarfasitt. Deltakerantallet varierte fra 15-76, og aldersspennet var pa 16-70
&r. De fleste studiene benyttet seg av idrettsaktive deltakere (2, 4-6, 8, 9, 11). En studie (10)
benyttet idrettsutgvere som deltakere, og fire studier (1, 3, 7, 12) oppga ikke aktivitetsniva pa

deltakerne.

3.4 Studienes intervensjon og kontrollgruppe

Treningsterapi ble benyttet som intervensjon i samtlige studier. Syv studier (4, 5, 8-12)
benyttet seg av eksentrisk trening i en- eller begge intervensjonene. Seks studier (1-3, 6-8)
brukte Heavy Slow Resistance-protokoll, enten i sin originale form, eller med en liten
modifisering i én eller begge intervensjonene. To studier (4, 5) benyttet en kombinert
protokoll, i form av Silbernagel eller en tilsvarende. Samtlige studier sammenlignet to
forskjellige treningsintervensjoner. Fem studier (1, 3, 6, 7, 12) tok for seg to versjoner av
samme protokoll, mens syv studier (2, 4, 5, 8-11) sammenlignet en protokoll med en
annerledes protokoll. Alle studiene, med unntak av én (1), hadde som hovedmal & undersgke
hvilken intervensjon som ga best klinisk effekt pa symptomer tilknyttet tendinopati. Studien
(1) hadde som mal & undersgke muligheten for & benytte smertestyrt aktivitetsmodifikasjon i
behandling av patellar tendinopati, og videre om de valgte testmetodene samsvarte med

endringer av senevevet.

3.5  Primere funn: Frafall og Gjennomfgringsgrad
| de 12 inkluderte studiene var det samlet sett 41 tilfeller av frafall (8,9%).
Gjennomfaringsgraden i studiene varierte fra 40-92%, der den laveste verdien ble funnet i en

14



studie (5) som gjennomfarte Silbernagel protokoll. Den hgyeste gjennomfagringsgrad
rapportert kom fra en studie (8) som gjennomfgrte HSR protokoll. Deltakerantallet som
utfgrte de respektive intervensjonene, varierte fra 7-226. Arsakene til frafall er illustrert i

figur 2.

3.5.1 Eccentric excercise (EE) / Alfredson protokoll

Gjennomfgringsgrad

Innenfor de studiene som benyttet EE/Alfredson protokoll, var det varierende
gjennomfaringsgrad (49-78%) for studienes intervensjonsgrupper. En studie (4) rapporterte
en gjennomfaringsgrad pa 74,1%, med et standardavvik pa 21,6%. Tre studier (9, 11, 12)
oppga ikke gjennomfaringsgrad.

Frafall
| studiene som hadde EE/Alfredson protokoll som intervensjon eller kontrollgruppe, var det
15 frafall av totalt 148 deltakere (10,1%).

Arsaker

Arsakene til frafall i de studiene som rapporterte om dette (4, 5, 8) var varierte. Fem
deltakere trakk seg pa grunn av at de ikke hadde tid, og fem deltakere responderte
ikke pa henvendelsen fra forskningsteamet. Av resterende frafall, var to tilknyttet

ryggsmerter, én grunnet overtrakk, én av ukjent arsak, og én knyttet til ankelsmerter.

3.5.2 Heavy Slow Resistance (HSR)

Gjennomfgringsgrad

Gjennomfaringsgraden innenfor HSR-studiene varierte (49-92%). En studie (1) rapporterte
om gjennomfgringsgrad bade for forskrevne gkter, uker gjennomfart, gkter i dagbok, og om
restriksjonene ble overholdt. Resten av studiene rapporterte kun resultater i form av gkter
gjennomfart. Blant disse var det en studie (7) som ikke spesifiserte gjennomfgringsgrad, men
som oppga antallet gkter gjennomfart, og at treningen skulle gjennomfgres annenhver dag i
12 uker. Pa bakgrunn av dette, ble prosentandelen av gkter gjennomfart for den respektive

studien regnet ut.

15



Frafall
Det var 20 rapporterte frafall av totalt 226 deltakere (8,8%) innen studiene som benyttet seg

av HSR i sin originale- eller modifiserte form.

Arsaker

Alle studiene som benyttet HSR (1-3, 6-8) rapporterte frafall, med varierende
bakgrunn. Fire deltakere trakk seg pa grunn av intervensjonens omfang, og tre trakk
seg pa grunn av darlig tid. Videre trakk tre deltakere seg pa grunn av

symptomforverring. Flere falt fra pa grunn av smerter, derav to pa grunn av

ryggsmerter, og én pa grunn av ankelsmerter. Fire deltakere hoppet av sine studier av

arsaker som ikke har sammenheng med intervensjonen. | tillegg til dette var det én
deltaker som ikke responderte pa henvendelse fra forskningsteamet, og to som ikke

oppga arsak til frafall.

3.5.3 Silbernagel protokoll

Gjennomfgringsgrad

Silbernagel protokoll hadde en gjennomfgringsgrad pa henholdsvis 77.3%, med
standardavvik pa 16.2% i én studie (4), og 40% i den andre studien (5).

Frafall
Av 60 deltakere som utfarte Silbernagel protokoll, var det kun 2 som trakk seg (3,3%).

Arsaker
Studiene oppga at arsakene til frafall var: én deltaker matte trekke seg som falge av
symptomforverring, og én deltaker responderte ikke pa henvendelse fra

forskningsteamet.

3.5.4 Andre

Gjennomfgringsgrad

En studie (2), der intervensjonen var styrketrening i et roterende-svinghjul-apparat med
«treghet» som belastning (Inertial Flywheel Resistance), fant en gjennomfaringsgrad pa
88,4%. En annen studie (10), med isotonisk intervensjon, hadde en gjennomfgringsgrad pa
72%. En tredje studie (11) benyttet kun trening i konsentrisk fase, og rapporterte ikke

gjennomfaringsgrad.
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Frafall
Av de 21 deltakerne som benyttet Intertial Flywheel Resistance (2), var det én som trakk seg
(4,7%). Ingen av de atte deltakerne i den isotoniske intervensjonen (10) trakk seg, mens tre av

totalt sju deltakere fra den konsentriske intervensjonen (11) trakk seg (42,9%).

Arsaker
Deltakeren i Inertial Flywheel Resistance-gruppen (2) trakk seg grunnet familizere
arsaker, mens de tre deltakerne fra den konsentriske intervensjonen (11) trakk seg pa

grunn av symptomforverring.

3.6 Sekundere funn: Intervensjonens effekt

Av de tolv inkluderte studiene, viste atte studier (1, 2, 4-6, 8-10) signifikant bedring etter
intervensjonens slutt, sett opp mot oppstart. En studie (3) viste bedring pa begge
intervensjonene mot oppstart, men oppga ikke p-verdier. | to studier (11, 12), var det kun den
ene intervensjonen som viste forbedring i forhold til oppstart, henholdsvis Eccentric excercise
for den ene studien (11), og eksentrisk knebgy pé skrabrett for den andre studien (12). En
studie (7) rapporterte ikke hvorvidt intervensjonene viste bedring i forhold til malinger ved

oppstart.

Seks studier (2, 4, 7-10) viste ingen statistisk signifikant forskjell pa effekten av intervensjon
sett opp mot kontrollgruppas effekt. I tillegg oppga en studie (6) ingen forskjell pa effekten
av intervensjon mot kontrollgruppe, men rapporterte ikke p-verdi. | fem studier (1, 3, 5, 11,

12) var det statistisk signifikante forskjeller for intervensjon sett opp mot kontrollgruppe.
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Figur 2: Arsaker til frafall. Sirklene i figuren representerer ulike arsaker til frafall, hvor sterrelsen illustrerer hvilke rsaker som oftest gér igjen.
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4.0 Diskusjon

Hensikten til denne systematiske oversiktsartikkelen var & undersgke pasienters frafall og
gjennomfaringsgrad tilknyttet de ulike protokollene, samt a kartlegge hvorvidt de egner seg
til bruk i klinisk praksis. Resultatet viser at det er liten forskjell mellom de ulike protokollene:
HSR, EE og Silbernagel, i henhold til frafall (EE, 10,1%; HSR, 8,84%; Silbernagel, 3,3%),
og gjennomfaringsgrad (EE, 49-78%; HSR, 49-92%; Silbernagel, 40% og 77,3%).
Silbernagel hadde den laveste frafallsraten, men inkluderte ogsa faerrest studier (kun 2 stk.).
Derimot finner man variasjoner i gjennomfgringsgrad ved sammenligning av ulike studier
som bruker den samme protokollen. Av de forskjellige arsakene til frafall, var det to
kategorier som oftest gikk igjen: «forverring av symptomer», og «darlig tid», med 7 og 8

tilfeller respektivt.

4.1  Frafall og Gjennomfgringsgrad

Som nevnt innledningsvis er det god evidens for & benytte seg av protokoller i behandling av
tendinopati, men det finnes mange barrierer som kan pavirke en pasients grad av
gjennomfaring. Lav gjennomfgringsgrad kan medfare redusert effekt av protokollene, og slik
begrense deres nytteverdi i klinisk praksis. Flere av funnene i denne oversiktsartikkelen
statter opp under denne pastanden. Ved en nermere titt pa arsakene til frafall fant vi at de
fleste som rapporterte om «darlig tid» utfarte EE protokollen, mens de fleste som rapporterte
om «forverring av symptomer» gjennomfgrte HSR protokollen eller den rene konsentriske
protokollen (alle tilfellene av frafall innenfor denne protokollen var tilknyttet gkte
symptomer). | tillegg til slike faktorer som omhandler aspekter ved protokollenes omfang, er
det flere individuelle aspekter ved pasientene, og deres livssituasjon, som pavirker
gjennomfgringsgraden til protokoller (Jack et al., 2010; Essery et al., 2017). Omfanget til
protokollene kan potensielt ha ulik effekt pa enkeltindivider, og pa pasienter innenfor
forskjellige demografier. Resultatene viser at det er mange ulike barrierer som farer til frafall;
derav et flertall innebaerer at pasientene oppgir ukjent arsak, ikke beskrevet, eller at arsak

ikke er relatert til intervensjonen.
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4.1.1 Tidsbruk

Blant de 41 pasientene som valgte a ikke gjennomfare protokollene er «darlig tid» en av de
starste arsakene til frafall, som tyder pa at pasientene av ulike arsaker ikke finner tid eller
velger & ikke prioritere tid til & utfgre treningsterapien. Bayer et al. (2015) undersgkte HSR
opp mot EE i forhold til effekten pa tendinopati, og fant ingen statistisk signifikant forskijell
pa gruppene. Derimot fant de en hgyere grad av tilfredshet hos pasientene som gjennomfarte
HSR, kontra de som utfgrte EE. Forfatterne spekulerte om denne forskjellen var tilknyttet
protokollenes omfang i form av tidsbruk. EE protokollen inneholdt to treningsegkter hver dag
av 22 minutter (308 min/uka), mens HSR protokollen innebar tre treningsekter i uka av 36
minutter (107 min/uka). Den faktiske arsaken til den reduserte gjennomfgringsgraden i EE
gruppa (78% mot 92% i HSR) er ukjent, men protokollens omfang i form av tidsbruk er et

aspekt som kan vurderes nar man skal utarbeide rehabiliteringsprogram til pasienter.

A forholde seg til en omfattende protokoll kan vere veldig inngripende i en pasients hverdag,
i form av at det setter begrensninger pa pasienters frihet til & legge opp dagen sin selv. | en
artikkel av Alexandre et al. (2002), kom det fram at pasienter som kunne forutse barrierer i
forbindelse med utferelse av behandling, var 8 ganger sa sannsynlig a ikke faglge opp
rehabiliteringen enn de som ikke forutsa noen barrierer. Essery et al. (2017) fant at jo flere
gvelser protokollen innebzerer, desto mindre sannsynlig er det at den blir gjennomfert i sin
helhet. Dette antyder at tidsaspektet er viktig for utfgrelse; i form av at flere gvelser tar lengre
tid & fullfare. EE protokollen er veldig tidkrevende; utfares 2 ganger hver eneste dag, og kan
bli vanskelig for enkelte pasienter & implementere i sin hektiske hverdag. Tidsbruken en slik
protokoll krever kan derfor bli sett pa som en barriere av pasienter, som kan medfare at den
ikke utfgres i sin helhet. Dette kan innebzre at det blir enklere a droppe noen gkter, da det
uansett er sa mange (14 gkter i uka). Som nevnt tidligere, kan en lav gjennomfaringsgrad
begrense effekten protokollen i utgangspunktet har (Jack et al., 2010).

For pasienter med travle liv kan en protokoll tilsvarende HSR vare et bedre alternativ, da det
innebarer noe lavere tidsforbruk per uke, og er pa den maten mindre inngripende. | tillegg
innebzrer denne protokollen kun 3 gkter i uka, noe som medfgrer at pasientene far flere
«fridager». Resultatet i denne oversiktsartikkelen viste at gjennomfaringsgraden for HSR er

den hgyeste av de identifiserte protokollene, med verdier sa hgye som 89,9% og 92%
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(Ruffino et al. (2021) og Beyer et al. (2015), respektivt). Imidlertid krever HSR mer utstyr
enn EE, samt tilgang til treningssenter. Protokollens ressurskrevende aspekt kan medfgre mer
stress for pasienten, i form av transport, finansielle begrensninger, barn eller andre
familieforhold som gjer det vanskelig a forlate huset. Videre kan dette pavirke hvor beleilig

treningen blir a gjennomfare («dgrstokkmila») (Jack et al., 2010; Essery et al., 2017).

Pa en annen side kan den hgye gjennomfaringsgraden tilknyttet HSR protokollen, funnet i
Beyer et al. (2015), vare en tilfeldighet grunnet utvalget i studien. Deltakerne i studien var
relativt aktive, voksne menn som muligens fra far er vant til a trene flere ganger i uken, og
kanskje til og med pa treningssenter. Resultatene for gjennomfaringsgrad kunne antakeligvis
veert annerledes om de hadde benyttet et utvalg fra en annen populasjon. Eksempelvis kunne
et utvalg bestaende av pensjonister, hvor de fleste uansett er hjemme og har mye ledig tid,
medfart hgyere gjennomfaringsgrad tilknyttet EE protokollen, da denne er mindre
ressurskrevende og lettere a utfare hjemme med kroppsvekt. Dette underbygger at individuell
tilpasning er viktig ved utforming av treningsprogram for pasienter (Jack et al., 2010). Ved a
tilrettelegge treningen til pasientens hverdag kan slike barrierer unngas, og

gjennomfaringsgraden gke.

4.1.2 @kte symptomer tilknyttet rehabiliteringen

Som nevnt innledningsvis i diskusjonen er en av de vanligste arsakene til frafall ved
protokollene «forverring av symptomer». Ved nermere undersgkelse av variablene fant vi ut
at de fleste tilfellene var tilknyttet HSR protokollen; av totalt 7 deltakere som trakk seg
grunnet symptomforverring var 3 tilfeller fra denne protokollen. I en studie av Agergaard et
al. (2021) ble en gruppe som utferte HSR sammenlignet med en gruppe som utfgrte Moderat
slow resistance (MSR) knyttet til effekt pa tendinopati. De fant ingen forskjell mellom & trene
med stor belastning (90% av 1RM), kontra moderat belastning (55% av 1RM). Videre er det
interessant & bemerke seg at de som benyttet seg av MSR hadde noe hayere

gjennomfgringsgrad (86% mot 78% ved HSR), og mindre variasjon, enn de som utfarte HSR.

Ettersom det er en svak kobling mellom symptomforverring og HSR protokollen, i tillegg til

at MSR har vist lik effekt, kan det tenkes at gjennomfaring av protokollen med lavere
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intensitet vil redusere risikoen for forverring av symptomer tilknyttet tendinopatien. Videre
vil dette kunne minimere frafall ved gjennomfgaring av rehabilitering. Disse funnene er
grunnlag for 4 stille spgrsmal rundt om det er etisk forsvarlig a skrive ut HSR nar MSR er
dokumentert & gi like god effekt. Studien fremmet at pasientene ikke var tilbake til normale
verdier etter et ar med behandling, som tyder pa at rehabiliteringen for patellar tendinopati tar
lang tid. Pa bakgrunn av dette kan det vaere mer etisk forsvarlig a gi pasienten en
treningsintensitet som er mindre utmattende a gjennomfare, slik at treningen blir mer
tilgjengelig (Agergaard et al., 2021). For pasienter som ser pa treningsintensitet som en
barriere, vil dette kunne medfare en hgyere grad av gjennomfgring, og slik vare et bedre
alternativ. Det er menneskelig a velge den enkleste lgsningen, som gir best mulig resultat.
Hvis man for eksempel gir en pasient valget mellom a gjennomfgre en veldig omfattende
protokoll; hvor pasienten kan forvente det beste resultatet som er mulig, mot en mindre
omfattende protokoll; der pasienten kan forvente a bli ganske bra, vil pasienten ofte velge den
mindre omfattende protokollen. Arsaken til at den mindre omfattende protokollen ofte vil bli
valgt, er fordi ikke alle pasienter har et gnske om a bli «best». Enkelte gnsker antakeligvis a
bli «bra nok», slik at de mestrer utfordringene de mater i hverdagen sin. Oppsummert

underbygger dette at MSR kan vare mer egnet for noen pasienter.

Derimot har bl.a. Beyer et al. (2015) vist at HSR protokollen er effektiv for tendinopati, og
som nevnt far er det rapportert noe varierende, men generelt hgy grad av gjennomfgring. Med
tanke pa at begge variantene av protokollen har vist hgy gjennomfgringsgrad, kan begge
antakeligvis veere nyttig i praksis, men effekten kan variere avhengig av hvem som utfarer
protokollen. Deltakerne i Agergaard et al. (2021) var idrettsaktive menn i voksen alder, og
begge variantene vil derfor vere et gunstig valg for en tilsvarende populasjon. Det kan
derimot tenkes at en populasjon med pasienter som ser flere barrierer tilknyttet trening, ikke
vil oppna like hgy gjennomfaringsgrad, ettersom protokollen krever hgy innsats og flere

ressurser knyttet til trening.

4.1.3 Aktivitetstilpasning
| tillegg til faktorer ved protokollens omfang, er det flere aspekter ved pasienten, og deres
livssituasjon, som pavirker i hvilken grad rehabiliteringen blir gjennomfart. En pasients

negative emosjoner og tanker i form av stress, depresjon, angst, eller hjelpelashet, er noen
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psykologiske aspekter som kan pavirke en pasients gjennomfaringsgrad og eventuelt frafall
(Jack et al., 2010; Essery et al., 2017). For eksempel fant Essery et al. (2017) at pasienter
preget av negative emosjoner, har lavere sannsynlighet for a gjennomfare treningsterapien i
sin helhet. En av artiklene inkludert (1) sammenlignet en treningsintervensjon der pasienten
selv kunne modifisere aktivitetsnivaet sitt basert pa en skala som maler smerteintensiteten
(Pain-guided activity [PGA]), mot en gruppe som fikk restriksjoner i form av hvilke
aktiviteter de kunne fortsette med pa fritiden (Pain-free activity [PFA]). Skalaen benyttet i
studien kalles Numeric pain rating scale (NPRS); er et mal for smerteintensiteten hos den
enkelte, og gir faringer for hva som er akseptabel smerte under aktivitet. Modellen beskriver
at smertenivaet ikke burde overskride 5/10 pa skalaen, verken under, eller umiddelbart etter,
aktivitet (Thomeé, 1997). PGA gruppen hadde en hgyere gjennomfgringsgrad enn PFA
gruppen (86,1% mot 67,1% hos PFA gruppen), mindre variasjon mellom deltakerne, og noe
hayere tilfredshet med rehabiliteringen. Disse resultatene indikerer at aktivitetstilpasning kan
veere nyttig for a sikre hgyere grad av gjennomfaring ved rehabilitering av patellar
tendinopati. Den optimale dosen av aktivitetsmodifisering befinner seg et sted mellom
aktivitetsopphar og full deltakelse, da begge ender av skalaen kan ha negative konsekvenser.
Uteblivelse fra aktiviteten kan bidra til angst, depresjon og nedsatt selvtillit. P4 den andre
siden kan full deltakelse i aktiviteten redusere eller gdelegge for treningsterapiens utfall, som
folge av at pasienten ikke far tilstrekkelig restitusjon for remodelering av senevevet (Sprauge
etal., 2021).

Med utgangspunkt i det overnevnte, kan selvmodifisert aktivitetsniva basert pa en modell
tilsvarende NPRS veere en gylden middelveg for aktivitetsmodifisering. PGA modellen ble
brukt i sammenheng med retur til idrett, men det kan tenkes at aktivitet ogsa kan knyttes til
oppgaver innenfor arbeidslivet. For arbeidere kan modellen gi gunstige resultater bade for a
redusere de samfunnsgkonomiske konsekvensene nevnt innledningsvis, og for pasientens
psykologiske tilstand. Dette kan eksempelvis innebzre a tilpasse arbeidsoppgavene til et
akseptabelt smerteniva, og muligens finne en sykemeldingsprosent som gir en balanse
mellom avlastning og belastning. | Meneses-Echavez et al. (2018) ble en gradert sykemelding
forbundet med kortere sykemelding, hgyere arbeidsdeltakelse, samt mindre behov for sosiale
stenader. Videre viser de at gradert sykemelding kan knyttes til bedret fysisk og
falelsesmessig fungering; derav knyttet til motvirkning av funksjonsnedsettelse og feerre

symptomer pa angst og depresjon.
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A f4 restriksjoner (slik som PFA gruppen) mot & gjere det man ser pa som meningsfullt,
enten i form av a sykemelde seg fra jobb eller forbud mot fritidsaktiviteter, kan potensielt
skape en folelse av hjelpelgshet og/eller stress. Ifelge Jack et al. (2010) og Essery et al.
(2017) kan falelse av hjelpelgshet og stress veere en av flere barrierer mot hgy
gjennomfgringsgrad. Det kan tenkes at den hgye gjennomferingsgraden funnet hos PGA
gruppen kan vere assosiert med mindre negative fglelser. Et redusert niva av slike falelser
kan veere et resultat av at pasientene falte starre kontroll over egen situasjon, og derfor gkt
motivasjon til a utfare treningsterapien. Dette illustrerer at bevissthet om psykologiske
barrierer, og tilretteleggelse av rehabilitering basert pa samarbeid med pasienten, kan

medfare at man kan unnga potensielle barrierer tilknyttet gjennomfaringsgrad.

4.1.4 Bevegelsesfrykt

En videre konsekvens av aktivitetsrestriksjoner kan vare at pasienten tror at bevegelse kan
veere farlig, og dermed danner seg en frykt for bevegelse. Denne misoppfatningen er noe
mange pasienter allerede har, i den forstand at mange pasienter tror at bevegelse som gir
smerte ma vere farlig eller fore til skadeforverring (Jack et al. 2010). I en artikkel av
Silbernagel et al. (2011) kom det frem at pasienters frykt for bevegelse spiller en rolle for
rehabiliteringen, nar trening er intervensjonen. | studien hadde pasientene med hgy grad av
bevegelsesfrykt darligere resultater i testing enn pasientene med lav grad av bevegelsesfrykt.
Forfatterne spekulerte om pasientene med hgy grad av bevegelsesfrykt gjorde mindre trening
med lavere intensitet enn resten. Flere av deltakerne i studien til Sprague et al. (2021) hadde
hay grad av bevegelsesfrykt ved oppstart, men nivaene hadde sunket signifikant i lgpet av
intervensjonens 12 uker. Dette er et interessant funn, da det kan tyde pa en endring i hvordan
pasienter ser pa smerte under trening. Ettersom pasienten har erfart at trening med smerte
ikke forverrer tilstanden, eller til og med at smerten gradvis reduseres, kan det medfare

redusert bevegelsesfrykt.

Silbernagel et al. (2011) argumenterer for hvorfor en modell tilsvarende NPRS kan brukes for
a gke gjennomfaringsgraden av treningen hos pasienter som er inaktive, og ikke vant med a
trene med smerte. | artikkelen argumenteres det ogsa for at pasienter som sliter med & holde

tilbake, kan bruke modellen for a vite nar de trenger hvile. | tillegg forklarer de at terapeuter,
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ved forklaring av treningsintervensjonen, kan benytte modellen for & potensielt gke
gjennomfgaringsgraden; gjennom at pasienten — uansett aktivitetsniva - far en gkt forstaelse
for eget smertebilde. Som klinikere ma vi forsta pasientens grad av bevegelsesfrykt, tanker,
og erfaringer rundt smerte, samt betrygge pasienten pa at det er normalt og ikke farlig a fale
smerte under aktivitet (adelegger ingen strukturer) (Jack et al., 2010). | tillegg er det sveert
viktig at vi som fagpersonell er bevisst at vi ogsa kan vaere med pa a skape bevegelsesfrykt.
Dette underbygger viktigheten av a oppdatere kunnskapsnivaet, og vere bevisst de
psykologiske barrierene som kan prege pasienten. Ved a oppfordre til aktivitet med
retningslinjer, i stedet for a kun sette begrensninger (som ikke er ngdvendig for
behandlingsresultatet), kan fysioterapeuter bidra til & redusere pasienters bevegelsesfrykt og

negative erfaringer til trening med smerte.

4.2  Metodekritikk og begrensninger med studien

Pa grunn av begrenset mengde litteratur pa omrade, relativt fa deltakere i inkluderte studier,
fa dropouts, og fa studier som rapporterte compliance/adherence til protokollene, er det
begrenset hvor stor tyngde de forskjellige funnene har. 1 tillegg er det fa studier inkludert
innenfor de forskjellige protokollene, som sammen med det farstnevnte punktet farer til en
begrenset generaliserbarhet av funnene i studiene. Enkelte studier rapporterer ikke arsaker til
dropouts, eller rapporterer at arsakene ikke har noen tilknytning til selve intervensjonen.
Dette vil gke sannsynligheten for at det skyldes tilfeldigheter, som ogsa reduserer
generaliserbarheten. Deltakerne i inkluderte studier var i all hovedsak aktive, voksne menn,
som tilsier at oversiktsartikkelens resultater er av hgy ekstern validitet for tilsvarende
populasjon. Derimot er utvalget ikke representativt for andre populasjoner (eksempelvis

inaktive og kvinner), og resultatene er derfor ikke generaliserbare for slike populasjoner.

| metoden ekskluderte vi alle studier som ikke har med treningsterapi a gjgre, samt studiene
som sammenlignet treningsterapi med andre intervensjoner. Dette ble i utgangspunktet gjort
for & fjerne forstyrrende elementer; andre intervensjoner som kan pavirke utfallet, knyttet til
variablene: dropouts, og compliance/adherence. Denne begrensningen kan ha medfart at vi
har oversett potensielt relevante studier som omhandler dropouts og compliance/adherence.
Den metodiske kvaliteten i studiene inkludert er ikke vurdert betydelig, grunnet begrenset

med tid. Mye tid ble benyttet pa a skanne et stort antall artikler. Vi ansa dette som
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hensiktsmessig for var oppgave, da vi ville ha med mest mulig data vedrgrende variablene
dropout og compliance/adherence. Det kan tenkes at den metodiske kvaliteten ikke pavirker
disse variablene betydelig, og begrunner hvorfor vi ikke prioriterte a for eksempel gradere

kvaliteten i studiene.

Studiene benytter forskjellig begreper i forbindelse med pasienters grad av gjennomfaring.
Noen bruker compliance, mens andre tar i bruk adherence. Som forklart i teoridelen er disse
begrepene av ulik betydning, hvor adherence er mer pasientsentrert. Hvis de inkluderte
studiene har brukt disse begrepene etter deres definisjon, vil dette kunne medfare en
annerledes terapeut-pasient relasjon, som igjen kan pavirke pasientens grad av gjennomfgring
og frafall ved protokollene. Fordi vi ikke differensierer mellom disse begrepene, men heller

samler de i en felles betydning, kan begrepsvaliditeten veare noe svekket.

Rapportering av compliance/adherence ble utfert pa ulike mater i studiene, men ble i de fleste
tilfellene utfart ved at deltakerne brukte treningsdagbgker. Enkelte benyttet seg istedenfor av
enten sparreskjema, videosamtale, eller fingeravtrykk, og i en studie (5) ble ikke metoden for
registrering beskrevet. Med tanke pa at det er benyttet mange ulike metoder for registrering
av compliance/adherence, ma man ta hensyn til at dette kan ha medfart variasjoner i hvordan
variabelen ble malt. Paliteligheten (reliabiliteten) til resultatet vart kan pa bakgrunn av dette

potensielt vaere begrenset.

Ingen av studiene rapporterer spesifikt hvorfor deltakerne trakk seg, eller spesifikt hvem som
trakk seg (demografiske variabler). Dette gjar det vanskeligere a identifisere potensielle
arsaker av interesse, som videre kan forskes pa, og er en begrensning med litteraturen som
helhet.

4.3  Klinisk applikasjon
Som nevnt innledningsvis kan kartlegging av variablene: frafall og gjennomfaringsgrad, vere
verdifull informasjon for fysioterapeuter, da det vil gke forstaelsen for den praktiske verdien

av protokollene. Denne oversiktsartikkelen har undersgkt flere variabler; bade aspekter ved
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protokollens omfang og aspekter ved pasienten, som kan pavirke en pasients grad av
gjennomfaring og eventuelt frafall. Protokollens omfang: hvor lang tid protokollen tar, antall
gvelser, antall gkter i uka, intensiteten, restriksjoner i forhold til aktivitet og utstyr som
kreves, kan bli sett pa som barrierer av ulike pasienter, som medfarer at de ikke blir
gjennomfart i sin helhet (Alexandre et al., 2002). Videre kan barrierer ved pasienten, i form
av negative emosjoner, stress, hjelpelgshet, smerte ved trening, og bevegelsesfrykt, ogsa fore
til en lavere gjennomfaringsgrad eller frafall ved protokoll (Jack et al., 2010; Essery et al.,
2017). Som fysioterapeuter kan vi samarbeide med pasientene for a unnga barrierene, slik at

rehabiliteringen blir fullfart i starre grad, og gnsket resultat oppnas.

Selv om protokollene i utgangspunktet kan gi god effekt, fant vi at de ofte ikke blir utfart i
sin helhet grunnet ulike barrierer. Pa bakgrunn av dette kan det tenkes at ikke alle klarer a
utfare protokollene slik at de blir effektive. I klinikken kan disse protokollene da veere av
liten klinisk verdi, fordi man meter et bredt utvalg av pasienter med ulike livssituasjoner.
Hvilken protokoll som passer best til den individuelle vil da variere. | tillegg kan det hos
enkelte hende at det ikke finnes noen bestemt protokoll som passer. I slike tilfeller kan det
veere nyttig a ta utgangspunktet i en protokoll, ettersom de opprinnelig har vist god effekt,
men modifisere de slik at de blir mer tilgjengelige, og passer bedre med den enkeltes
preferanser. Fra innledningen vet vi at effekten er lik bade for de ulike protokollene, og for
intervensjonene: generell treningsterapi, og eksentrisk trening (EE) (Malliaras et al., 2013;
Beyer et al., 2015; Dejaco et al., 2017). Pa bakgrunn av dette kan det tenkes at protokollene
kan modifiseres, delvis eller i sin helhet, og likevel forvente bra resultat hos pasienter. Siden
det viktigste synes a veere at det blir utfert belastningstilpasset trening/aktivitet tilpasset grad
av tendinopati, kan dette veere en hensiktsmessig metode for & begrense barrierer hos
pasienter, og pa den maten sikre hgy grad av gjennomfaring. Likevel vil man ved &
modifisere en allerede utarbeidet protokoll kunne risikere at effekten blir redusert.
Forskningen som er gjort, og har vist effekt, er utfart pa den eksakte protokollen. Derfor kan
ikke effekten til en modifisert protokoll garanteres pa lik linje med en protokoll som er
forsket pa. Likevel kan det argumenteres for & modifisere protokollene slik at de passer bedre
til den enkeltes situasjon, fordi dette kan veere viktig for a hindre frafall eller lav

gjennomfaringsgrad, som uansett kan medfare redusert effekt (Jack et al., 2010).
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Protokoller er nyttige i rehabilitering av tendinopati, for de pasientene som klarer a
implementere verktayene i hverdagen sin; eksempelvis er det vist at idrettsaktive menn
gjennomfarer protokollene i relativt stor grad. Som fysioterapeut er det likevel viktig a vere
bevisst pa at det finnes andre metoder som kan gi tilsvarende resultat. Det er ikke slik at alle
pasienter har et gnske om a oppna det «beste» resultatet, men heller a bli «bra nok» til 4
mestre utfordringene de mater i sin hektiske hverdag. Kostnaden ved a utfare en veldig
omfattende protokoll kan bli for stor, og veere for inngripende, slik at pasienten blir
overveldet og ikke klarer & implementere den i sin helhet. Det er ogsa stor variasjon i hvordan
individer responderer pa samme treningsplan, og det er dermed ikke gitt at gjennomfaring av
samme protokoll er det beste for hver enkelt. Pa bakgrunn av dette er det lurt a tilpasse
treningen til individet ut ifra mal, preferanser og ressurser tilgjengelig, for a sikre hgyere grad

av gjennomfaring, og dermed sgrge for at pasienten gjar nok i forhold til sine mal.

Uansett hvilken pasient som kommer til klinikken med tendinopati, bar fysioterapeuter ha
evnen til & tilby et godt alternativ til rehabilitering. Ved & ha kjennskap til de ulike
protokollenes omfang, og mulige barrierer ved pasienten, kan fysioterapeuten tilpasse
behandlingen mot best mulig gjennomfaringsgrad og effekt for den enkelte pasient. Gjennom
samhandling med pasienten, kan terapeuten fa et innblikk i pasientens livssituasjon, og pa
bakgrunn av dette utarbeide et forslag til behandling som kan drgftes med pasienten. Dette
gjeres for a registrere potensielle barrierer hos den enkelte pasient, og for a danne et grunnlag
terapeut og pasient kan bygge videre pa gjennom samarbeid. Drgftingen kan medfare
ivaretakelse av pasientens autonomi, samt opplevelse av tilhgrighet og kompetanse, som
videre pavirker hvor meningsfylt pasienten opplever behandlingen (Vagan et al., 2018, s. 41-
42). Nar behandlingen ses pa som meningsfull, vil pasienten i stgrre grad ha motivasjon til a

fullfare rehabiliteringen i sin helhet, og oppna gnsket resultat.

5.0 Konklusjon

Pa bakgrunn av hovedfunnene i oversiktsartikkelen kan vi pasta at protokollene er et godt
alternativ til den populasjonen som er forsket mest pa; idrettsaktive menn i voksen alder.
Likevel, gjennom kartlegging av variablene frafall og gjennomfgringsgrad, har vi sett at det

er flere pasienter som ikke klarer a implementere disse protokollene inn i sin hektiske
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hverdag. Som diskutert, er det ulike barrierer en pasient kan mgte som medfarer at
implementeringen av protokoller blir vanskelig. Arsakene til frafall som oftest gér igjen er
tilknyttet protokollene, og antyder at flere pasienter ser barrierer med protokollenes omfang.
Konsekvensene ved a ta i bruk protokoller kan i slike tilfeller overskride nytteverdien,
ettersom protokollene bare er nyttige verktgy i den forstand de er effektive for pasienten.
Som fysioterapeuter er det derfor viktig a veere bevisst at det finnes andre metoder som kan gi
tilsvarende resultat, slik at vi ikke binder oss til rigide protokoller. Den sakalte
«gullstandarden» er ikke best i alle tilfeller, for alle pasienter. Med hensyn til de sprikende
funnene vedrgrende frafall og gjennomfaringsgrad, kan vi pasta at protokollene passer bedre
for enkelte pasienter. Dette underbygger viktigheten av a tilpasse rehabiliteringen til
pasientens situasjon og preferanser. Pa denne maten kan vi som fysioterapeuter sikre hgy

grad av gjennomfgring, og dermed hjelpe pasientene & oppna gnsket malsetning.
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Vedlegg 1: Studiekarakteristikker

Aktivitetsniva: N/A

Gr. 3: (n=12) lett belastning + lang
kontraksjonstid.
Gr. 4: (n=12) lett belastning + kort
kontraksjonstid.

Studie Metode: Deltakere Treningsprotokoll Frafall og gjennomfgringsgrad
[1] Sprague RCT Patellar tendinopati Begge gruppene brukte HSR protokoll. | Dropouts: (n=1)
etal., (2021) Antall: 15; kvinner (5), menn En gruppe (n=9) hadde smerteguidet PFA: fikk ikke kontakt (n=1)
12 uker (10) aktivitet (PGA), mens kontrollgruppen
Alder: 16-40 ar (n=6) hadde smertefri aktivitet (PFA). Compliance:
Aktivitetsniva: N/A PGA: 86,1%
PFA: 67,1%
[2] Ruffinoet | RCT Patellar tendinopati En gruppe (n=21) utfgrte HSR Dropouts: (n=1)
al., (2021) Antall: 15; kvinner (1), menn protokoll, mens den andre gruppen IFR: grunnet familiere arsaker (n=1)
12 uker (41) (n=21) brukte IFR treningsapparat.
Alder: 18+ Adherence:
Idrettsaktive IFR: 88,4%
HSR: 89,9%
[3] Hasaniet | RCT Akilles tendinopati Gr. 1: (n=12) tung belastning + lang Dropouts: (n=7)
al., (2021) Antall: 48; kvinner (0), menn kontraksjonstid. 1: (n=4)
12 uker (48) Gr. 2: (n=12) tung belastning +kort 2: (n=2)
Alder: 18-70 ar kontraksjonstid. 4: (n=1)

Det var 4 som droppet ut pa grunn av
intervensjonens omfang, 1 grunnet
ryggsmerter og 2 uten oppgitt grunn

Adherence:
Gr. 1: 58%
Gr. 2: 49%
Gr. 3: 58%
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Gr. 4: 68%

[4] Habetset | RCT Akilles tendinopati En gruppe (n=22) utfarte Silbernagel Dropouts: (n=3)
al., (2021) Antall: 40; kvinner (18), menn protokoll (SG), og den andre gruppen AG: darlig tid (n=1), ukjent grunn
12 uker (22) (n=18) brukte Alfredson protokoll (n=1)
Alder: 18-65 ar (AG). SG: oppblussende symptomer (n=1)
Idrettsaktive
Adherence:
AG: 74.1% + 21.6%
SG: 77.3% + 16.2%
[5] Bredaet | RCT Patellar tendinopati En gruppe (n=38) brukte progressiv Dropouts: (n=9)
al., (2021) Antall: 76; kvinner (18), menn senebelastende trening (PTLE), mens PTLE: ingen respons (n=1)
24 uker (58) kontrollgruppen (n=38) brukte EET: ingen respons (n=5), ikke tid
Alder: 18-35 ar eksentrisk treningsterapi (EET). (n=2), overtrakk (n=1)
Idrettsaktive
Adherence:
PTLE: 40%
EET: 49%
[6] RCT Patellar tendinopati Begge gruppene brukte HSR protokoll. | Dropouts: (n=2)
Agergaard et Antall: 44; kvinner (0), menn En gruppe (n=22) brukte den originale | HSR: oppblussende symptomer (n=1)
al., (2021) 12 uker (44) protokollen, mens den andre gruppen MSR: jobbrelatert (n=1)
Alder: 20-45 ar (n=22) trente med moderat belastning
Idrettsaktive (MSR). Compliance:
HSR: 78% + 4%
MSR: 86% * 2%
[7] Rieletal., | RCT Plantarfasitt Begge gruppene brukte HSR protokoll. | Dropouts: (n=4)
(2019) Antall: 70; kvinner (29) menn Den ene gruppen (n=35) brukte Selvdosert: symptomforverring (n=1),
12 uker (41) selvdosert trening, mens den andre gravid (n=1)
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Alder: 18+
Aktivitetsniva: N/A

gruppen (n=35) brukte forutbestemt
trening.

Forutbestemt: symptomforverring
(n=1), darlig tid (n=1)

Compliance:
Selvdosert: 85,7%
Forutbestemt: 81%

[8] Beyeret | RCT Akilles tendinopati Den ene gruppen (n=28) brukte HSR Dropouts: (n=11)
al., (2015) Antall: 58; kvinner (15), menn protokoll og den andre gruppen (n=30) | ECC: ankelsmerter (n=1), ryggsmerter
12 uker (32), ukjent (11) brukte Alfredson protokoll (ECC). (n=2), darlig tid (n=2)
Alder: 18-60 HSR: ankelsmerter (n=1), ryggsmerter
Idrettsaktive (n=1), darlig tid (n=2), flytting (n=2)
Compliance:
ECC: 78%
HSR: 92%
[9] Frohmet | RCT Patellar tendinopati Den ene gruppen (n=11) brukte Dropouts: (n=0)
al., (2007) Antall: 20; kvinner (4), menn Bilateral eksentrisk trening i
12 uker (16) Bromsman-maskin, mens den andre Compliance: N/A
Alder: N/A gruppen (n=9) brukte unilateral
Idrettsaktive eksentrisk trening pa skrabrett.
[10] Young RCT Patellar tendinopati Den ene gruppen (n=9) trente eksentrisk | Dropouts: (n=0)
etal., (2005) Antall: 17; kvinner (4), menn pa skrabrett, mens den andre gruppen
12 uker (13) (n=8) trente isotonisk pa stepkasse. Compliance:
Alder: 18-35 ar Skrabrettgruppe: 72%
Idrettsutavere Stepkassegruppe: 72%
[11] Jonsson | RCT Patellar tendinopati Den ene gruppen (n=8) trente Dropouts: (n=3)
etal., (2005) Antall: 15; kvinner (2), menn eksentrisk, mens den andre gruppen Konsentrisk: oppblussende symptomer
12 uker (13) (n=7) trente kun konsentrisk. (n=3)
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Alder: 17-42
Idrettsaktive

Compliance: N/A

[12] Purdam
etal., (2004)

Ikke-
randomisert
pilotstudie

12 uker

Patellar tendinopati

Antall: 17; kvinner (4), menn
(13)

Alder: gjennomsnitt 22 og 28
Aktivitetsniva: N/A

Den ene gruppen (n=9) trente eksentrisk
ettbens knebgy, mens den andre
gruppen (n=8) trente eksentrisk knebgy
pa skrabrett.

Dropouts: (n=0)

Compliance: N/A

RCT, randomisert kontrollert studie; NA, not available; PGA, pain-guided activity; PFA, pain-free activity; HSR, heavy slow

resistance; IFR, inertial flywheel resistance; AG, alfredson group; SG, silbernagel group; MSR, moderate slow resistance; EET,

eccentric exercise therapy; ECC, eccentric training.
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