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Hei! 
Dette har på mange måter vært et merkelig år preget 
av periodevis nedstenging av samfunnet og aktivitet. 
Kanskje spesielt har dette gått utover barn og unges 
organiserte og uorganiserte fysiske aktivitet i hver-
dagen. Vi får alle håpe på at 2021 vil bli noe som 
ligner på det normale. NIM har også blitt berørt 
gjennom året. Vi har ikke fått like mange nummer 
som planlagt i 2020, samt at noen av utgavene har vært 
litt amputert sammenlignet med det vi hadde planlagt. 
Dette skyldes i hovedsak at våre bidragsytere har fått 
mye ekstra på tapeten i forbindelse med håndteringen 
av covid-19. Vi håper at vi er tilbake for fullt allerede i 
mars-april 2021. 

I årets siste utgave har vi fått med noen gode artikler 
å avslutte året med. Du kan lese om uterehabilitering, 
viktigheten av høyintensitetstrening hos eldre, 
hamstringsproblematikk hos sprintere og om «pust 
opp Stoltzen», samt tips til podcaster for fysioer og 
annet helsepersonell med interesse for faget.

Da gjenstår det bare å takke alle bidragsyterne 
gjennom året. Da spesielt Follotrykk og Kjell, samt 
Anders Revdal (CERG) og Kristine Jahren som har 
levert faste spalter gjennom hele året.
 

God jul og godt nyttår til alle!

Hilsen
André Fagerborg

REDAKTØRENS KOMMENTAR
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Hei,
       Det har jammen blitt et spesielt år pga koronavirus-
pandemien, og jeg håper det står bra til med dere alle. Styret 
har prøvd å holde koken; har fortsatt å jobbe på fle e fronter og 
det legges ned arbeid både internasjonalt og nasjonalt;

• Det er etablert et tett samarbeid med AMSSM, og når 
pandemien er over er det planlagt en utveksling som skal 
komme til gode for våre medlemmer. 

• Spennende viktig nyskapende aktivitet er i gang regi 
Idrettens medisinske etiske utvalg der både NIMF og FIFA har 
viktige roller i utvalget. Det er planlagt et digitalisert seminar på 
nyåret. 

• Et solid arbeid lagt ned i samarbeid med FIFA og NIMI for 
å få til et digitalisert Grunnkurs idrettsmedisin. Tilbakemeld-
ingen vedrørende kurset har vært strålende og vi kommer til å 
videreføre et modernisert kurs med kombinasjon av e-læring og 
oppmøte.  

• Årets IMHK ble digitalisert og jeg håper de fleste av de e 
fikk med de e webinaret. Det faglige programmet var 
imponerende og interessen/deltakelsen sprengte det tekniske 
system. Video av alle presentasjoner finner de e fremdeles på 
NIMFs FB og YouTube-kanalen til Senter for idrettsskade. 

• Gratulerer kjære nye autorisert idrettsleger Øystein 
Andersen, Aina Emaus, Stian Lobben, Trygve Hundesmo, 
Arild Lothe, Stine Fjerdumsmoen.

Ønsker dere en riktig god jul og et herlig nytt år alle 
sammen, gleder meg stort til vi igjen kan møtes.

Beste hilsen,
Siri, NIMF

 

Hei!
       Dette er det merkeligste jeg har opplevd i livet levd så 
langt. Per nå er vi i runde to av en pandemi vi aldri så for oss 
skulle komme. Ei heller at noe slikt kunne lamme vår 
aktivitet på en måte vi aldri kunne forestille oss. Men faggrup-
pens omstillingsevne er helt på høyde med våre dyktige idretts- 
og aktivitetsfysioterapeuter. Vi har kastet oss rundt og gjennom 
høsten fått gjennomført alle planlagte aktiviteter som digitalt. 

Faggruppen var sterkt involvert i «Fysioterapi erstatter Kirurgi - 
når er det et klokt valg?». Vi har sammen med NIMF gjen-
nomført våre Idrettsmedisinske grunnkurs 1,2 og 3. I tillegg til 
dette fikk vi, med svæ t god hjelp fra Senter for Idrettsskade-
forskning, gjennomført en heldigital IMHK 2020. Vi skylder 
Senter for Idrettsskadeforskning ved Roald Bahr og Grethe 
Myklebust en ekstra stor takk for hjelpen! Som om det ikke 
var nok, så klarte vi nå før jul å gjennomføre todagers Optimal 
Load sammen med NIMI´s gode fagfolk. Også her opplever vi 
et nært og godt samarbeid. 

Tiden fremover er vanskelig å spå - men det skal være helt 
sikkert at faggruppen vil kjempe videre for faglig utvikling og 
ha et godt tilbud til våre medlemmer. Samtidig ønsker vi å få 
frem en tydeligere faglig profil sentralt i forbundet. Vi mener 
forbundet bør styres av fag og fokus på faglig utvikling. 
Sammen skal vi kjempe for en enda tydeligere plass for 
fysioterapeutene i bidraget samfunnet trenger for å aktivisere, 
motivere og rehabilitere innbyggerne i Norge. 

Planen i nærmeste fremtid er årsmøteseminar som arrangeres 
før 15.mars -nærmere informasjon kommer. 
Går alt etter planen skal vi få til tidenes beste Idrettsmedisinsk 
Høstkongress i Oslo neste høst. 

Følg oss på facebook for rask oppdatering av aktuelle saker - og 
alle viktige begivenheter sendes ut som mail til alle.

Ønsker alle gode medlemmer er riktig GOD JUL og 
et betydelig bedre nytt år i 2021!
 
Kenneth Martinsen
Leder, FIFA 
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Kenneth Martinsen, leder FIFA

Siri Bjorland, leder NIMF
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Hamstringsmuskulaturen utgjør rundt halvparten av 
alle skader i sprint (2), og er den nest hyppigste skaden 
i lagsport (3), noe som kan tyde på at kunnskapen om 
forebygging og rehabilitering ikke er god nok. Den-
ne artikkelen er basert på en selvopplevd skade og en 
litteraturstudie om hamstringstrekk i sprint. I tillegg 
bygger artikkelen på sisteforfatters kliniske erfaring innen 
ortopedi og idrettsmedisin. 

Sprint setter store krav til hamstring, noe som gjør 
artikkelen høyst relevant for alle idretter som praktiserer 
løping i høy hastighet. Artikkelen tar for seg risikofakto-
rer, forebygging, kliniske kriterier og rehabilitering. 
I tillegg drøftes det i hvilke situasjoner en MR-under-
søkelse er nødvendig
 
Hamstrings spesielle anatomi
Hamstringsmuskelgruppen består av tre store muskler; 
Musculus biceps femoris (korte og lange hode), 
musculus semimembranosus og musculus semitendi-
nosus. Hamstring produserer stor kraft over hofte- og 
kneleddet, og er trolig den viktigste muskelgruppen i 
sprint (4). Hamstring inneholder senevev gjennom hele 
muskelens lengdesnitt (1), noe som tyder på at kraft-
produksjonen i stor grad kommer fra eksentrisk og 
elastisk kraft. Dette har stor innvirkning på hvordan 
muskulaturen burde trenes og rehabiliteres.

Skademekanisme og sprintmekanikk
Kunnskap om hamstrings sprintmekanikk og skade-
mekanismen er verdifull for å forstå prinsippene i 

     

Hamstringstrekk i sprint
Klinisk oversikt

Av Øyvind Strømmen Kjerpeset
Det medisinske fakultet

Universitetet i Oslo.
Øyvind Strømmen Kjerpeset er 

medisinstudent.

       I et sprintsteg utfører hamstringsmuskulaturen en hurtig eksentrisk kontraksjon på 
lang muskellengde, hvor hamstring er sårbar for strekkskade. Før skade er eksentrisk 
styrketrening på lang muskellengde og bevegelighetstrening forebyggende mot strekk-
skade. Etter skaden oppstår er diagnostikk av skadens anatomiske lokalisasjon betyd-
ningsfull for rehabiliteringsstrategien. I rehabiliteringsperioden er intensitetsstyring av 
løpstreningen og eksentrisk styrketrening de to viktigste faktorene. Gode rehabiliterings-
kriterier er avgjørende for å unngå re-skade.

Hamstringens muskel og sene anatomi (1)

Av Lars Engebretsen 
MD, PhD 

Ortopedisk Klinikk, OUS.
Overlege og professor i ortopedi 

ved Ortopedisk avdeling, 
Oslo universitetssykehus, Ullevål.
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forebygging og rehabilitering. I et sprintsteg føres svingbenet fremover 
i høy hastighet under hoften. Ettersom kneløftet føres fremover, må 
leggens moment snues fra fremover til bakover i en kraftig og hur-
tig eksentrisk kontraksjon. Denne fasen av et sprintsteg kalles «sen 
sving-fase», og hamstringstrekk forekommer trolig i denne eksentriske 
kontraksjonen (4). I sen svingfase er svingbenet i nesten 90 grader hofte-
fleksjon (kneløft), noe som medfører at hamstring er relativt utstrukket 
og dermed sårbar for strekkskade. Et viktig poeng er at de eksentriske 
kreftene hamstrings må håndtere i sen svingfase øker eksponentielt med 
løpshastigheten (5). 
Dette medfører at både forebygging og rehabilitering må forberede 
muskulaturen spesifikt på denne utfordringen. 

Risikofaktorer
Den best dokumenterte risikofaktoren for hamstringstrekk er tidligere 
skade (4, 6). En hamstringstrekk flytter muskulaturens kraftoptimum 
til kortere muskellengder ved at fascikkellengden forkortes. Samtidig 
vil den nevromuskulære aktiveringen av det skadede området reduseres. 
Begge mekanismene er trolig for å beskytte det helende vevet som er i 
tilhelningsfasen, men kan øke sjansen for re-skade om de ikke håndteres i 
rehabiliteringen (6). 

Muskeltretthet er en viktig risikofaktor, trolig på grunn av redusert nevro-
muskulær kontroll og akkumulerte mikrorupturer. Dette stemmer empi-
risk med at de fleste hamstringsstrekker forekommer mot slutten av tre-
ningsøkter eller mot slutten av konkurranseløp. Hamstringsmuskulaturen 
kan også overbelastes av dårlig aktivering av gluteus-muskelgruppen, eller 
ugunstig sprintteknikk som setter hamstring på strekk; fremoverbøyd 
sprintteknikk eller svai i ryggen (7). 

Forebygging
Det viktigste forebyggende tiltaket mot hamstringsstrekk er eksentrisk 
styrketrening på lang muskellengde. Denne treningen gjør hamstring 
sterkere eksentrisk og flytter muskulaturens kraftoptimum («peak tor-
que») mot lengre muskellengder ved at muskulaturens fascikler forlen-
ges. Konsentrisk styrketrening og styrketrening på korte muskellengder 
vil gjøre det motsatte (flytte muskulaturens kraftoptimum til kortere 
muskellengder og forkorte fascikkellengden), og potensielt øke skade-
risikoen. Styrketreningen bør utføres på ett og ett ben for å minimalisere 
sideforskjell, og helst belaste mest i hofteleddet for å være spesifikk for 
sprintløp. 

En rekke studier har dokumentert sammenheng mellom dårlig 

bevegelighet i hamstringsmuskulaturen og økt risiko for strekkskade. En 
kort muskulatur vil ha sitt kraftoptimum på kort lengde, noe som trolig 
ligger til grunn for denne sammenhengen. Størst sammenheng er funnet 
i lagsport, hvor bevegelighetstrening av hamstrings muligens har mindre 
fokus i den daglige treningen.

Klinisk vurdering
Hamstringstrekk presenterer seg som akutte smerter i baklåret i forbin-
delse med sprint, eller lignende aktiviteter i høy hastighet. I en klinisk 
vurdering inngår en anamnese av skadehistorikk, samt en klinisk under-
søkelse. Den kliniske undersøkelsen består av inspeksjon, palpasjon, og 
testing av styrke og bevegelighet. Resultatene sammenlignes så med friskt 
ben. Hamstringstrekk kan forekomme i tre ulike strukturer; myofascie, 
muskel eller senevev. Ved palpasjon er det relevant å kartlegge skadens 
proksimale pol og skadens mest smertefulle punkt, fordi hvis proksimale 
pol strekker seg innenfor 5 centimeter fra tuber ischiadicus er senevev 
involvert i skaden. Skader distalt for proksimale frie sene har en median 
rehabiliteringstid på 30 dager, mens skader hvor proksimale frie sene er 
involvert har en mediantid på 65 dager (8). 

Ved myofascieskade er bevegelighet og styrketester tilnærmet normale, 
tross smerter. Skaden affiserer hovedsakelig festet mellom epimysium 
og den dype fascien, og de kontraktile delene av muskulaturen er oftest 
bevart. Ødem mellom fascielagene er karakteristisk for denne typen skade 
og forårsaker palpasjonsømhet i et diffust utbredt område, fordi fascien er 
rikt innervert. 

Muskelskade presenterer seg med et typisk klinisk bilde. Kontraktile deler 
av muskulaturen er skadet, og bevegelighet og styrketester er dermed 
redusert. Testene er smertefulle å utføre, og man kan ofte inspisere et 
hematom. Utøveren halter ofte ved gange. 

Seneskade kan være klinisk vanskelig å diagnostisere, fordi symptomene 
ikke alltid stemmer overens med det faktiske skadeomfanget. I mange 
tilfeller presenterer skaden seg som en muskelskade. Likevel kan kliniske 
tester i noen tilfeller være relativt normale i forhold til skadeomfan-
get. Palpasjonen kan være bemerkelsesverdig smertefri, og de kliniske 
symptomene forbedres raskt. Årsaken til dette er trolig at ved en delvis 
ruptur, hvor signifikante deler av de kontraktile elementene er bevart, vil 
kraftproduksjonen ved lav-intensive øvelser og kliniske tester raskt retur-
nere til normalt. Hvis skadens omfang ikke blir diagnostiert korrekt, vil 
rehabiliteringen med stor sannsynlighet ha for bratt progresjon og skade 
det helende senevevet.
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Hamstringstrekk i 
sprint...

Ytterligere undersøkelser
Magnetresonanstomografi (MR)
Det kan være utfordrende å diagnostisere hvilke strukturer 
som er skadet ved hjelp av en klinisk undersøkelse alene. 
En rekke studier peker mot at en klinisk undersøkelse er 
like nyttig som MR i å forutsi prognose og skadeomfang 
på lette og moderate hamstringsstrekker. Palpasjon har 
tilnærmet lik presisjon som MR i å avgjøre skadens lokali-
sasjon, proksimale pol, og mest omfattende punkt, spesielt 
de første tre ukene. MR er derfor lite hensiktsmessig i et 
kost-nytte perspektiv, noe som bekreftes av flere studier 
(9). 

Det er likevel flere situasjoner hvor MR bør benyt-
tes (2). MR gir objektive og reproduserbare resultater 
som er verdifull i vurderingen av moderate til alvorlige 
hamstringsskader, samt gjentatte hamstringsskader, for 
å fastslå hvilke strukturer av hamstring som er skadet. 
Diagnostikk av en seneskade kan være avgjørende for en 
suksessfull rehabilitering. Terskelen for å velge MR burde 
være spesielt lav for idrettsutøvere for å fastslå skadens 
anatomiske lokalisasjon så nøyaktig som mulig, fordi 
optimal rehabiliteringsstrategi baserer seg på nettopp det-
te. MR er alltid nødvendig om man ønsker en kirurgisk 
vurdering, og er spesielt viktig ved alvorlige skader, fordi 
avulsjon fra tuber ischiadicus er vanskelig å diagnostisere 
klinisk. Ved avulsjon av hamstring fra tuber ischiadicus er 
skadens mest smertefulle punkt ofte flere centimeter di-
stalt fra tuber, og derfor må det røntgen (ved benavulsjon) 
eller MR (ved bløtdelsavulsjon) til for å sikre diagnosen.

Klinisk vurdering
Rehabiliteringen planlegges basert på helningsprosessen til 
de skadede strukturene, som er ulik for myofascie, muskel 
og senevev, og bør bestå av både løpstrening og styrketre-
ning. 
Løpstreningen er nødvendig for å klargjøre hamstring 
for spesifikk belastning, mens styrketrening er spesielt 
relevant for muskel og seneskader hvor fibrer har revnet 
og behøver gjennopptrening.  

En randomisert kontrollert studie har evaluert effekten 
av ulike styrketreningsstrategier for rehabilitering av 
hamstringsstrekk på sprintere, uten å dele utøverne i ulike 
grupper utfra skadens anatomiske lokalisasjon. Gruppen 
som rehabiliterte med eksentriske styrkeøvelser på lang 
muskellengde hadde 44% kortere rehabiliteringstid enn 
de som rehabiliterte med konsentrisk styrketrening. Den 
eksentriske gruppen kunne samtidig vise til 0% re-skade 
i oppfølgingsperioden. Utøverne i studien fulgte sitt 
personlige løpsprogram under smerteterskel parallelt med 
styrketreningen (8). 

Myofascieskade skiller seg fra skader i muskel og senevev, 
ved at hamstringens kontraktile deler er intakt. Progresjo-
nen i rehabiliteringen kan derfor være rask. Løpsspesifikke 
aktivitetsformer bør startes nesten umiddelbart og 
moderate smerter bør tolereres (4-5/10 VAS skala). 
Løpsintensiteten trappes opp til 90% over 7-10 dager. 
Den eksentriske belastningen på hamstring øker ekspo-
nentielt med løpshastigheten, derfor er det hensiktsmessig 
å avstå fra maksimal sprint i inntil tre uker, slik at fascien 
har fått tid til å bli fullstendig restituert. Styrketrening er 
trolig mindre viktig ved denne skaden.  

Ved muskelskade er det kontraktile apparat skadet og det 
er derfor viktig å unngå smerter over 3/10 (VAS skala). 
Utøveren starter løpsspesifikke aktiviteter under nevnt 
smertegrense så raskt som mulig, og trapper opp inten-
siteten over 5-8 uker. Progresjonen fra 90% intensitet 
til maksimal intensitet, bør utføres svært progressivt. 
Styrketreningen starter med isometriske styrkeøvelser med 
høyt volum og lett belastning, og utvikler seg progressivt 
over 5-8 uker til eksentriske styrkeøvelser med lavt volum 
og høy belastning. Denne treningen motarbeider 
beskyttelsesmekanismene til muskulaturen som nevnt 
ovenfor. 

Seneskade er utfordrende å både diagnostiere og behandle. 
Kollagensyntesen er en langvarig prosess over flere må-
neder før modningen av fibrene er komplett og senestiv-
heten når sitt maksimale nivå. Å respektere kollagenets 
langsomme helningsprosess er spesielt viktig i sprint, siden 
den eksentriske belastningen øker eksponentielt med 
løpshastigheten. Det helende vevet vil være svært sårbart 
om intensiteten trappes opp for raskt. Progresjonen i 
løpstreningen bør derfor ha høy presisjon. De første seks 
ukene trappes intensiteten opp til cirka 90%. Maksimal 
intensitet forsøkes tidligst etter 9 uker. Styrketreningen 
trappes opp på samme måte som ved muskelskade, men 
over en enda lengre periode hvor man gjerne avventer 
eksentrisk belastning de første 3 ukene. 

Gode kriterier for når rehabiliteringsperioden er fullført 
er kritisk for å unngå en ny skade. Palpasjon, styrke og 
bevegelighet må være sidelikt. I tillegg benyttes «Askling 
H-test», hvor utøveren ligger på en benk og fører det ska-
dede benet strakt oppover i en hurtig hoftefleksjon. Hvis 
utøveren utfører testen uten å nøle, er rehabiliteringen 
fullført. Hvis utøveren nøler, bør rehabiliterings-
perioden utvides noen dager før ny test forsøkes. 
H-test øker rehabiliteringsperioden i snitt med 10 dager, 
og denne perioden er trolig i mange tilfeller avgjørende 
for å unngå en ny skade. Askling kan vise til 0% re-skade 
ved bruk av H-test (2, 8). 
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Veien mot utereabilitering

Før prosjektstart gjorde vi en kartlegging av nåsituasjon, 
samt behov og ønsker hos behandlere og pasienter. Vi 
identifise te problemer og muligheter for uterehabilite-
ringen og utemiljøet, og resultatet ble en tiltaksplan med 
forbedringer. Ulike kartleggingsverktøy som ble brukt var 
miljøpsykologisk plassanalyes, spørreskjema, dagbokspør-
reskjema, gåturintervju og tilgjengelighetsanalyse. Pasien-

tene skåret gjennomsnittlig 3,85 (76 svar) på hvor viktig 
de syns det er å få trene ute når de er på rehabilitering 
(skala fra 1 til 5, hvor 5 var høyeste verdi). Når pasientene 
fikk oppgi h a de følte størst behov for å trene på ute så 
svarte 54 av 76 at de var gangtrening/å gå. På andre plass 
kom balansetrening med 41 svar og på tredje plass «å bara 
være» og nyte naturen med 39 svar, se figur 1

     

Av Lotta Lundmark Alfredsson
Fysioterapeut med innretning 

uterehabilitering
M Sc landskapsarkitektur/

miljøpsykologi
E-post: lotta.lundmark@unicare.no 

Prosjekt "Uterehabilitering for alle på bakke"
       I perioden 1/1-18-31/12-19 gjennomførte vi prosjektet «Uterehabilitering for alle på 
Bakke». Målgruppen for prosjektet var alle pasientene på Bakke, men hovedfokus var på 
benamputerte og slagpasienter. Det er ofte pasienter fra disse gruppene som oppgir at de 
ikke kan være ute så mye som de ønsker. Prosjektmålet ble følgende:  “Unicare Bakke 
ønsker å bidra til at flere mennesker, også etter et funksjonstap, kan være ute, få 
mulighet til å nå de helsegevinstene som det medfører og dermed økt livskvalitet.”

HVEM ER UNICARE BAKKE?
Unicare Bakke er en rehabiliteringsinstitusjon i spesialisthelsetjenesten (avtale med 
Helse Sør-Øst) som ligger 15 km utenfor Halden.  Vi tilbyr døgn- og dagopphold for 
pasienter i diagnosegruppene; hjerneslag, benamputerte, arbeidsrettet rehabilitering, 
brudd- og degenerative lidelser i skjelett, samt pasienter med mer komplekse sykdoms-
bilder. Alle pasienter får et tverrfaglig team rundt seg basert på behov. Teamet kan 
bestå av lege, sykepleier, fysioterapeut, ergoterapeut, hjelpepleier, sosionom, logoped, 
psykolog og ortopediingeniør. 

HVA ER UTEREHABILITERING?
Begrepet uterehabilitering er ganske nytt.  I boken Rehabilitering ude (2019) 
foreslår Bischoff og issow at uterehabilitering skal defi eres på følgende måte: 
En rehabiliteringsaktivitet, der målet er å utløse rehabiliterende prosesser og 
muligheter i møtet med naturen gjennom bevegelse og nærvær. Av tradisjon 
skjer mesteparten av fysioterapi og rehabilitering innendørs, til tross for at de 
aller fle te pasienter har mål som inkluderer aktivitet og deltakelse utendørs. 
Dette ønsket Unicare Bakke å gjøre noe med og gjennomførte derfor prosjektet 
«Uterehabilitering for alle på Bakke».

mailto:lotta.lundmark@unicare.no
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Hva sier forskningen om natur og helse?
Faget som studerer hvordan mennesker påvirkes 
av miljøet rundt seg heter miljøpsykologi. 
Wilson (1984), Orians (1980), Appleton 
(1975) och Kaplans (1989) har alle vist at 
landskap med naturmiljøer generelt foretrekkes 
fremfor urbane miljøet. De mener at for-
klaringen er evolusjonær, dvs genetisk. Wilson 
(1984), for eksempel, snakker om biofil , som 
han define er som menneskets medfødte behov 
av naturkontakt. 

Det finns ett antall teorier som beskri er 
hvordan naturmiljøer gir forutsetninger for 
restitusjon (restoration på engelsk). Joye et al 
(2012) beskriver restoration som den psykolo-
giske og fysiologiske prosess som skjer når man
restituerer seg fra stress og mental slitenhet. 
Kaplans (1989) forklarer prosessen med teorien

the attention restoration theory (ART). Teorien 
går ut på att vi har to typer av oppmerksomhet; 
den rettete oppmerksomheten og den spontane 
oppmerksomheten. Den rettete bruker vi når vi
må fokusere på ting. Den koster mye energi, 
mens den spontane, også kalt fasinasjon, ikke 
koster noe energi, men i stedet gir mulighet til 
restitusjon og det er denne vi bruker i naturen. 
Ulrichs (1986) teori har fått navnet the stress 
recovery theory (SET). Denne teori sier at 
menneskets reaksjon, når den blir eksponert 
for natur, er direkte, ubevist, positiv og affektiv
snarere enn kognitiv. Natur har en positiv effekt
på menneskers stressnivåer fordi natur er det 
miljøet som vi er mente å leve i. Ulrich har vist 
at utsikt mot natur kan gi en positiv helse-
gevinst. Studiet viste at de som hadde utsikt 
mot natur kom seg fortere etter operasjon enn 

de som hadde utsikt mot en murt vegg (Ulrich 
R. , View through a window may influence
recovery from surgery, 1984).
 
Ming Kuo kom i sin sammenfattende 
litteraturstudie frem til at den overordne-
te helsegevinsten ved opphold i natur er at 
man får et sterkere immunforsvar og dette 
skjer via 21 komponenter, som deles inn i tre 
undergrupper: 1. Miljøfaktorer, f eks natur-
lyder, biologisk mangfold og bakterieflora.
2. Fysiologiske og psykologiske tilstander, f eks 
får vi lavere blodsukker og stresshormonnivå, 
blir mer avspente og henter oss lettere inn. 3. 
Adferdsfaktorer. Vi blir mer fysisk aktive, sover 
bedre og interagerer mer sosialt (Kuo, 2015).

Hvordan ser det ut med tilgjengeligheten 
til natur?
For at utemiljøer i helsevesenet skal fungere så 
må de være tilgjengelige for de som skal bruke 
dem, noe som krever bevisst design (Bengtsson 
& Carlsson, 2006). Her finnes mange teorie , 
begreper og modeller som kan fungere som 
støtte og hjelp. Teorien om det støttende
miljøet (SET) handler om menneskets ulike 
behov i den fysiske og sosiale omgivelsen i 
relasjon til den psykiske tilstanden hos per-
sonen. For å illustrere teorien bruker Grahn 
(2001) en behovstriangel, se figur 2. år man 
ikke har det bra, befinner seg på bunn av
triangelen, har man behov for å vende fokus 
innover. Jo bedre man har det, jo større evne 
har man til å rette oppmerksomheten utad, 
først gjennom å engasjere seg på avstand og til 
slutt via egen deltakelse.

Grahn og Bengtsson (2014) bruker triangelen 
som base når de define er strukturen av en 

Figur 1: Figuren viser hva pasientene følte størst behov for å trene på ute. 

Figur 2: Figur for å beskrive menneskets skiftende behov i 
den omgivelsen avhengig av hvordan man har det. Figuren 
er basert på Grahns behovstriangel. 

Figur 3: Figur for å beskrive det varierte behovet av 
utfordringsgrad i en helsehage relatert til hvordan man har det. 

Hva føler du størst behov for å trene på ute?
(76 svar og mer enn et svar tillatt)

Høyt velvære, stort behov for inntrykk Høyt velvære, stort behov for inntrykk
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helsehage. De mener at en helsehage bør kombinere 
aspekter av passivt og aktivt engasjement, en restitue-
rende og en terapidel. Miljøet i den restituerende delen 
skal være avkoblende og fritt fra forstyrrelser og naturens 
positive innvirkning skal hjelpe til med opphenting fra 
stress, en mulighet å finne seg selv og ygge opp sin psyke. 
I terapidelen prøver man gjennom aktiviteter å oppnå 
helsegevinster.

Et annet viktig verktøy i designprosessen av en helsehage 
er de syv prinsippene om universell utforming:

1. Like muligheter for bruk
2. Fleksibel i bruk 
3. Enkel og intuitiv i bruk 
4. Forståelig informasjon
5. Toleranse for feil 
6. Lav fysisk anstrengelse
7. Størrelse og plass for tilgang og bruk
 
Prosjektet
Med ovenstående teorier og modeller som bakgrunn ble 
prosjektet startet 1/1-18, med støtte fra Extrastiftelsen. 
Prosjektleder var Lotta Lundmark Alfredsson, fysiotera-
peut med en mastergrad i landskapsarkitektur/miljøpsyko-
logi. Prosjektet inneholdt følgende trinn:

Trinn 1: Kartlegging av utemiljøet ur et miljøpsykologisk, 
et behandler- og et brukerperspektiv.
 
Trinn 2 og 3: Utvikling og implementering av tiltaksplan 
i forhold til både utemiljø og rutiner.

Trinn 4: Evaluering av tiltak og prosjekt 

Resultatet av trinn 1 viste at Unicare Bakke har en 
naturskjønn utemiljø med gode forutsetninger for både 
aktivitet og restitusjon, men at den byr på store tilgjenge-

lighetsproblemer. Problemene er størst for de med lav 
fysisk funksjon og spesielt de i manuell rullestol. Eksempel 
på problemer var problematiske inn-/utganger, dårlig 
asfalt, store flater med g ess, mangel på gode sitteplasser, 
mangel på plasser i skygge og treningsmuligheter i alle 
vær. Disse problemene gjorde at behandlerne ikke får 
benyttet seg av utemiljøet i ønsket grad og at pasienter blir 
ekskludert fra uterehabilitering og store deler av hagen. 

Neste trinn var å utvikle og implementere en tiltaksplan i 
forhold til både utemiljø og rutiner. Nye rutiner ble tatt i 
bruk i mai -18 ved innføring av felles ukentlig uterehabi-
litering onsdag ettermiddag. I begynnelsen ble det tilbudt 
forskjellig slag av fysisk aktivitet, men etter noen måneder 
ble det endret til gåtur hver uke. Erfaringen var at det 
var den type trening flest ville ha. et gis alltid turer av 
forskjellig lengde slik at det finns noe for alle. Rammen
for rutinene med uterehabilitering kan ses i figur 4

Ut i fra problemene som kom frem i kartleggingen ble 
det laget en tiltaksplan for utemiljøet. Fokus var å bedre 
tilgjengeligheten og sikkerheten og tiltak som ble utført 
var å bygge en pergola, sette opp rekkverk og antiskli på 
trerampen, lage fle e sittemøbler, lage fle e gangveier, se 
figur 5, lage bocciabanen stør e og plassen under den store 
eiken.

Evaluering 
I begynnelsen av 2019 startet en pasientevaluering av ute-
rehabiliteringen, og frem til denne artikkelen ble skrevet 
så har 377 evalueringer kommet inn. De fleste spørsmål -
ne er graderinger, hvor 1 er dårligst og 5 best. Evaluerin-
gen viser at pasientene skårer gjennomsnittlig 4,49 på 
hvor viktig de syns det er å være ute i det daglige livet, og 
4,13 på hvor viktig de syns det er å få trene ute når de er 
på rehabilitering. Evalueringen av uterehabiliteringen på 
Bakke skårer 4,19. Majoriteten (54,4%) vil ha uterehabi-
litering 3-4 gg/uke eller daglig. 79 av 167 skårer 5 på at 

Figur 4: Skjema med opplegg på uterehabilitering samt bilder fra uterehabiliteringen. 
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uterehabiliteringen har bidratt til å gjøre dem trygge på å ferdes ut også 
når de kommer hjem. Dette spørsmålet tilkom senere, derfor færre svar.

Erfaringer
Her er noen av erfaringene fra prosjektet:

• Når man skal utvikle uterehabilitering så må virksomhet og utemiljø gå  
 hånd i hånd.
• Alle berørte parter må involveres i prosessen og få si sin mening, både   
 behandlere, brukere og andre, f eks de som skal vedlikeholde utemiljøet.

• Gjør det enkelt! Ambisjonen om ulike aktiviteter hver uke var mer ett   
 ønske fra behandlerne enn pasientene. Etter at det ble gåtur hver uke er  
  pasientene mer fornøyde, og det kreves mindre planlegging.
• Vær fleksibel i aktiviteten, da blir fl e fornøyde.
  • Ikke var redd for litt regn. Erfaringsmessig ønsker mange pasienter å   
 delta, til tross for regn.
 • Vær nøye med hvem som skal utføre jobben i utemiljøet. Bruk firma   
 som er vant til å utføre slike jobber, og som forstår hva god 
 tilgjengelighet innebærer. 

Figur 5: Pergola som ble bygget for å tilby skyggeplasser, trerampe med antiskli og rekkverk samt ganger som ble laget og er omgitt av 
sittemøbler.
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«Pust opp Stoltzen» - 
lungefunksjonsendringer og 
larynxsfunksjon ved motbakkeløp

Størrelsen på luftveiene er avgjørende for luftveismot-
standen og luftstrømmen. Hos friske personer reguleres 
denne motstanden automatisk under trening. Studier på 
ikke-astmatiske individer har vist at det skjer en nedregu-
lering av parasympatisk kontroll i luftveiene, som dermed 
resulterer i mild eller ingen reduksjon av luftveismotstan-
den (1-6). Disse studiene er gjort innendørs i laboratorier, 
under forhold som ikke nødvendigvis indusere den sam-
me endringen i luftveiskaliber som ved utendørs trening 
(7,8). Dette er den første studien av lungefunksjon før og 
etter utendørs motbakkeløp hos friske voksne.  

Exercise Induced Laryngeal Obstruction (EILO) er en 
viktig diffe ensialdiagnose til anstrengelsesutløst astma. 
Ved EILO lukker strupen seg uhensiktsmessig under 
anstrengelse. Mange opplever at de plages med EILO kun 
under gitte forhold utendørs. Gullstandarden for å 
diagnostisere EILO er ved hjelp av et fleksibelt la yn-
goskop, hvor en filmer st upen samtidig som pasien-
ten gjennomfører fysisk belastning opp til maksimal 
anstrengelse (CLE-test). Ny teknologi gir nå mulighet for 
å utforske strupen under fysisk belastning også utendørs 
(10, 11). Hittil har det ikke vært utført CLE-tester under 
maksimal anstrengelse utendørs.

Metoder
Deltakere og studiedesign
Studien var en tverrsnittsstudie, og en pilot på om det var 
mulig å gjennomføre en CLE-test i et utendørs motbak-
keløp. Deltagerne var tjue frivillige personer uten astma, 
som deltok på Idrettsmedisinske Høstkongress i Bergen 
i 2018. Disse hadde meldt seg på et utendørs motbak-

keløp opp Stoltzekleiven, og lungefunksjon ble målt med 
spirometri før og etter løpet for å evaluere potensielle 
endringer. Godkjenning av studien ble gitt av den 
regionale etiske komiteen og informert skriftlig samtykke 
ble innhentet fra alle deltakerne.

Dagen før løpet fylte alle deltakerne ut et modifise t 
spørreskjema, AQUA2008,-for vurdering av astma, allergi 
og andre luftveissykdommer for idrettsutøvere.  Det var 
lagt til ytterligere spørsmål om pustesymptomer under 
inspirasjon. Tidligere astma ble define t som bruk av 
astmamedisin i barndom / ungdom. Atopisk sykdom ble 
define t som astma, allergisk rhinitt eller konjunktivitt, 
allergisk urticaria, atopisk eksem, matallergi eller 
medikamentallergi som noen gang har blitt diagnostisert 
av en lege. Bare personer uten nåværende astmadiagnose 
ble inkludert i studien.

Løypen opp Stoltzekleiven har ca. 900 trappetrinn. 
Lengden på løypen er 834 meter, har en stigning på 
301 høydemetre og en gjennomsnittlig stigning på 36 
%. Deltakerne ble bedt om å fullføre distansen så raskt 
som mulig, og alle hadde en kort oppvarming før start. 
Deltakerne startet med 30 sekunders intervall.

Lungefunksjon
Lungefunksjon ble målt ved spirometri. Baseline og 
måling 5- og 10 minutter etter løpet (FVC, FEV1, FEF50 
og FEV1/FVC) ble gjennomført i henhold til standard 
kvalitetskriterier (16). To typer spirometre ble brukt i 
studien: 1) Vyntus Spiro (Vyaire GmbH, Höchberg, 
Tyskland) med bakteriefilter fra edical Respiratory   

Mette Engan 1,2, Ida Hammer 
2, Trine Stensrud 3, Hilde Gun-
dersen 4, Elisabeth Edvardsen 5, 

Hege Clemm 1,2

1 Institutt for klinisk vitenskap, 
Universitetet i Bergen, Norge

2 Barne- og ungdomsklinikken, 
Haukeland universitetssykehus, 
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5 Institutt for Fysisk 
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        Introduksjon       
I forbindelse med Idrettsmedisinsk Høstkongress i Bergen i 2018, ble det arrangert et 
motbakkeløp og et forskningsprosjekt som het «Pust opp Stoltzen». 

Hensikten med prosjektet var å sammenligne lungefunksjon før og etter motbakkeløpet 
hos friske voksne. En deltaker løp i tillegg med et portabelt fleksibelt laryngoskop og 
strupen ble filmet under hele løpet.
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Devices SL (Madrid, Spania), og 2) Smart pft USB (Medical Equipment 
Europe GmbH, Hammelburg, Tyskland) med bakteriefilter ulmo-
safe V3 / 2 (LemonMedical GmbH, Hammelburg, Tyskland). Samme 
spirometer ble brukt før og etter konkurransen for hver enkelt deltager. 
Z-verdiene for FVC og FEV1 ble beregnet fra Global Lung Function 
Initiative online spirometrikalkulator (17). 

Blodlaktatkonsentrasjon og Borg-score
Kapillær blodlaktatkonsentrasjon ([BLa-]) (Lactate Scout +, EKF 
Diagnostic GmbH, Ebendorfer Chaussee 3, 39179 Barleben, Tyskland) 
og subjektiv opplevd fysisk utmattelse ble registrert (Borg CR10 skala) 
etter løpet (18) for å beskrive deltakernes fysiske belastning. [BLa-] på ≥ 
8 mmol•L-1 anses ofte å indikere at maksimalt oksygenforbruk er nådd 
(19).

Kontinuerlig laryngoskopi under fysisk aktivitet
En frivillig deltaker løp med et bærbart videolaryngoskop (CMOS 
Video-Rhino-Laryngoskope og 8402ZX monitor, Karl Storz GmbH 
& Co, Tuttlingen, Tyskland). I startområdet før løpet, ble deltageren 
skopert av kyndig personell. Etter lokal applikasjon av lidokain i høyre 
nesebor, ble laryngoskopet ført gjennom masken, inn i nesen, inntil en 
hadde god oversikt over larynx. Håndtaket til laryngoskopet ble festet 
til et hodestativ, og en tilpasset Rudolph-maske holdt laryngoskopet på 
plass. Monitoren ble plassert i en liten ryggsekk som deltakeren hadde på 
seg under løpet. Den innspilte videoen av strupen ble vurdert med tanke 
på teknisk kvalitet av en erfaren lege (HC), som er kjent med innendørs 
CLE-testing og EILO-diagnosen.

Dataanalyse
Data ble presentert som gjennomsnitt med standardavvik (SD), eller 
som median med intervaller. Intra-individuelle endringer i spirometri-
verdier ble beregnet ved bruk av parede student t-tester og rapportert som 
prosentvis endring og gjennomsnittlig endring med 95 % konfidens-i -

tervall (CI). For å oppdage en gjennomsnittsforskjell i FEV1 på 5 % med 
en antatt SD på 6 % i en tosidig paret t-test med en alfaverdi på 0,05 og 
en styrke på 90 %, trengte vi 19 deltakere for å fullføre testen (20). P ≤ 
0,05 ble ansett som statistisk signifikant. Analyser ble utfø t ved bruk av 
IBM SPSS statistikk versjon 24.

CLE-testens gjennomførbarhet ble vurdert ut fra tiden det tok å montere 
CLE-utstyret, brukerkomfort og den innspilte videoens evne til å visual-
isere strupehodet under løpet, det vil si mulighet for en EILO-vurdering.

Resultater
Beskrivelse av deltakerne og løpsresultater er presentert i tabell 1. Ni 
deltagere (45 %) hadde en økning i FEV1 på ≥ 8 %, og blant dem hadde 
fem deltagere (25 %) en økning på ≥ 10 % etter løpet. Ingen av deltak-
erne hadde en nedgang i FEV1 på mer enn 8 %. Seks deltagere (30 %) 
hadde en økning i FVC på ≥ 8 %.  FEV1/FVC-forholdet økte betydelig 
bare 5 minutter etter løpet (tabell 2).

Diskusjon
Så vidt vi vet er dette den første studien som har undersøkt endringer 
i lungefunksjon hos friske voksne individer etter et motbakkeløp med 
maksimal fysisk anstrengelse. Gjennomsnittlig økning i FEV1 fem 
minutter etter løpet var omtrent 7 % hos ikke-astmatiske individer. 
En fje dedel av deltakerne hadde en økning i FEV1 på ≥10 %, og 30 
% av deltakerne hadde en økning i FVC på ≥ 8 % etter løpet. Det ble 
observert en signifikant økning i gjennomsnittlig F V1/FVC 5 minutter 
etter trening, noe som indikerte luftveisdilatasjon.

I motsetning til resultatene våre, har tidligere laboratoriestudier på ikke-
astmatiske individer funnet at fysisk aktivitet enten induserer kun en 
mild reduksjon i luftveismotstand eller ingen endring (1-6). I studier på 
ikke-astmatiske individer hvor man har brukt medikamenter for å kon-
trahere bronkiene, vises imidlertid trening å være en sterk bronkodilatator 

Tabell 1  Bakgrunns karakteristika og løpsresultater
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(2, 21, 22). Interessant nok har lignende bronkodilatasjon 
også blitt rapportert etter isokapnisk hyperventilering hos 
friske personer med medikament indusert kontraherte 
luftveier, noe som antyder at økt ventilasjon i seg selv 
og ikke fysisk aktivitet, induserer bronkodilatasjon (23). 
I vår studie på ikke-astmatiske individer må vi anta at 
deltakerne ikke hadde en økt vagustonus i hvile under 
spirometri før løpet. Dette kan derfor ikke være 
forklaringen på våre funn.

Luftveiskaliber hos friske personer varierer i løpet av 
døgnet der FEV1 har vist seg å være lavere om morgenen 
og omtrent 4 % høyere på ettermiddagen (24). I denne 
studien ble spirometrien før løpet utført på ettermidda-
gen og spirometrien etter løpet ble utført på morgenen 
omtrent klokka 09.00. Dermed kan den gjennomsnittlige 
økningen i FEV1 ha blitt underestimert i vår studie.
Studier på lungefunksjon etter fysisk aktivitet med 
forskjellig intensitet og varighet rapporterer en nedgang 
i FVC, hvor en mulig forklaring kan være tretthet i luft-
veismuskulatur (25). Vi fant at gjennomsnittlig FVC økte 
med omtrent 5 % etter løpet sammenlignet med verdiene 
før løpet (tabell 2). Vår hypotese er at disse funnene 
representerer rekruttering av ikke-ventilerte lungeområder 
og utvidelse av luftveiene, indusert av den maksimale 
aerobe belastningen. Disse funnene må bekreftes i 
fremtidige studier.

En begrensning i studien vår er få deltakere og ujevn 
kjønnsfordeling. Rekrutteringen var basert på frivillighet 
og generalisering av resultatene bør gjøres med 
forsiktighet.

Deltakeren som gjennomførte løpet med laryngoskopi, 
rapporterte at han ikke ble hemmet av utstyret, og 
gjennomførte løpet med nær maksimale innsats. Den 
innspilte laryngoskopivideoen var av god kvalitet med klar 
visualisering av strupehodet gjennom løpet. Denne s
tudien viser at det er mulig å gjøre en CLE-test for å 
kartlegge strupens bevegelse under utendørs fysisk 
aktivitet som her ved motbakkeløp.

EILO er en viktig diffe ensialdiagnose ved vurdering av 
luftveissymptomer under trening (26). Det finnes noen
få rapporter der «sportsspesifikke» CLE-tester har vist
seg mulig å gjennomføre (12-14). Vi rapporterer her den 
første CLE-testen som er gjort utendørs med maksimal 
fysisk innsats under konkurranse. Resultatet er imidler-
tid begrenset av at vi bare inkluderte en deltaker. For å 
forbedre de diagnostiske mulighetene av EILO, bør 
fremtidige studier ta sikte på å beskrive påliteligheten 
av slik CLE-testing (14).

Konklusjon
Vi fant at motbakkeløp med maksimal innsats induserte 
bronkodilatasjon hos de fleste av de friske ikke-astmatiske
deltakerne. Lignende feltstudier mangler, og resultatene 
våre må bekreftes i fremtidige studier. Vi viste også at det 
er mulig å gjennomføre diagnostisk undersøkelse med 
bærbart videolaryngoskop under motbakkeløp, noe som 
er et viktig i utviklingen for å gjøre avanserte vurderinger 
av luftveisproblemer i det "virkelige liv".

Abbreviations: CI: confidence inte val; diff: diff ence, FEV1: forced expiratory volume in 1 second; FEF50: 
forced expiratory fl w at 50 % of exhaled FVC; FVC: forced vital capacity; L: liter; Sec: seconds. Change in 
%: (Post-exercise value - pre-exercise value)/pre-exercise value x 100 *) Dependent sample t-test   
 

Tabell 2  Spirometriverdier fra 20 friske individer, før og etter motbakkeløpet
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Figur 1  Viser CLE-test under motbakkeløp. 
Bilde tatt fra orginalartikkel i BMJ Open Sports & Exercise Medicine.
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Generasjon 100-studien
Generasjon 100 er en treningsstudie som har fulgt mer 
enn 1500 kvinner og menn i 70-årene i fem år (1). Målet 
har vært å finne ut om t ening kan gi eldre et lengre og 
friskere liv, og studien sammenligner også effekten av
trening med moderat og høy intensitet. Studien er den 
største i sitt slag i hele verden.

I Generasjon 100-studien ble deltakerne tilfeldig fordelt 
til tre grupper ved oppstart. To av gruppene fikk tilbud
om veiledet trening med henholdsvis høy intensitet og 
moderat intensitet i fem år. Høyintensitetstreningen 
bestod at 4x4-intervaller med intensitet på ca. 90 % av 
makspuls under intervalldragene. Den moderate trenin-
gen varte i 50 minutter hver gang, og hadde samme totale 
energiforbruk som høyintensitetstreningen. I tillegg ble 
de to treningsgruppene oppfordret til å være fysisk aktive 

med moderat intensitet de fleste and e dagene i uka.

Kontrollgruppa ble rådet til å følge helsemyndighetenes 
anbefalinger om minimum 150 minutter fysisk aktivitet 
med moderat intensitet hver uke. Denne gruppa hadde 
ikke tilbud om organisert trening i regi av Generasjon 
100, men ble kalt inn til jevnlige helsekontroller og 
målinger av kondisjon.

Høy overlevelse
Blant 70–77-åringer flest i orge overlever 90 % de neste 
fem årene. I Generasjon 100-studien overlevde hele 95,4 
% av deltakerne. (2)

Den høye overlevelse kan til dels skyldes at treningen 
deltakerne i alle de tre gruppene gjennomførte har hatt en 
helseeffekt. elv deltakerne i kontrollgruppa holdt et høyt 

fysisk aktivitetsnivå gjennom 
perioden. Selv om denne 
gruppa ikke hadde tilbud 
om organisert trening, kan 
deltakerne ha blitt motivert 
av å vite at de skulle teste 
kondisjon og helse regel-
messig gjennom studien.

Disse funnene gjør det 
likevel umulig å slå fast med 
100 % sikkerhet at trening 
forlenger livet for eldre. 
En del av forklaringen på 
den høye overlevelsen blant 
Generasjon 100-deltaker-
ne er sannsynligvis at de 
som meldte seg til å delta i 
studien hadde relativt god 
helse, et høyt aktivitetsnivå 

       Fem år med intervalltrening økte livskvaliteten og forbedret kondisjonen til eldre 
mest, men det er fortsatt ikke helt sikkert at det forlenger livet i større grad enn annen 
trening.

 

Eldre har god effekt av 
høyintensitetstrening
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og høy treningsmotivasjon i utgangspunktet.

Trend til lavere risiko for tidlig død med høy 
intensitet
I intervalltreningsgruppa døde 3 % i løpet 
av studien. I moderatgruppa døde 5,9 % av 
deltakerne. Denne forskjellen er ikke statistisk 
sikker, men trenden er så tydelig at det er god 
grunn til å anbefale høyintensitetstrening for 
eldre – enten som eneste treningsform eller 
supplement til annen trening.

I kontrollgruppa døde 4,7 % av deltakerne 
i løpet av studien. Dette var ikke signifikant
forskjellig fra overlevelsen i de to trenings-
gruppene samlet sett.

Aktiv kontrollgruppe
Deltakerne i kontrollgruppa trente mer enn 
antatt på forhånd, noe som gjør det 
utfordrende å tolke resultatene fra Generasjon 
100-studien. Én av fem i denne gruppa trente 
regelmessig med høy intensitet. Dermed gjen-
nomførte de mer trening med høy intensitet 
enn deltakerne i moderatgruppa, men mindre 
enn deltakerne i høyintensitetsgruppa. Det kan 

kanskje forklare hvorfor de havnet omtrent 
midt imellom de to treningsgruppene også når 
det gjelder dødelighet.
Det at ikke alle deltakerne i de to treningsgrup-
pene trente slik de ble bedt om kan være en 
annen årsak til at studien ikke gir helt sikre 
svar, For eksempel trente bare halvparten av 
deltakerne i høyintensitetsgruppa interval-

ler regelmessig, mens 10 % av deltakerne i 
moderatgruppa trente regelmessig med høy 
intensitet.

Flere helseeffekter med h yintensitetstrening
Både fysisk og psykisk livskvalitet var bedre i 
høyintensitetsgruppa etter fem år enn i de to 
andre gruppene.

Intervalltrening med høy intensitet hadde også 
større effekt på kondisjonen enn t eningen i de 
to andre gruppene, både etter ett, tre og fem 
år av treningsperioden. Bedre kondisjon er tett 
knyttet til lavere risiko for tidlig død, så denne 
forbedringen kan muligens være en årsak til at 
høyintensitetsgruppa tilsynelatende hadde aller 
best overlevelse.

Også deltakerne i de to andre gruppene i Gene-
rasjon 100-studien klarte å opprettholde kon-
disjonen sin gjennom hele femårsperioden. Det 
er ganske unikt for personer i denne aldersgrup-
pa, hvor man normalt ser et fall i kondisjon på 
20 % over en tiårsperiode (3). Dette tyder på at 
deltakerne i alle de tre gruppene har vært mer 
fysisk aktive enn det som er vanlig for personer 
i 70-årene.
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22        Det er sjelden du ikke ser øretelefoner på passasjerene på bussen eller på medlemmene 
på treningssenteret. Men hva er det de hører på? Sannsynligvis lytter de til podkast. En 
podkast er et lydprogram, på lik linje som et radioprogram men tilgjengelig som en digital 
lydfil så du selv kan velge når og hvor du vil lytte til den. 

Podkast biblioteket kryr av innholdsrike programmer. I følge en podkast-undersøkelse av 
kantar TRN er de ivrigste podkast lytterne mellom 18 og 30 år, og deretter flater det ut 
med rundt 5-10% per tiårs aldersgruppe (Nygard-Hansen H., 2017).

Vi har tatt praten med Fredrik Sjøberg som står bak podkasten «FYSI». I tillegg nevnes 
andre podkaster som er verdt å høre på, med fysioterapeut faget i lyset.
 
«FYSI»

Hva får vi høre om i podkasten «FYSI»?

I hver episode tar vi praten med anerkjente terapeuter om hvordan de arbeider med en 
pasientgruppe i praksis. Forskningen sier mye om hvordan man bør håndtere kliniske 
utfordringer, men det er ofte lettere sagt enn gjort. I hver episode prøver vi å dele klini-
ske tips, erfaringer og eksempler på hvordan fysioterapeuten tilstreber å jobbe evidens-
basert. 
Kunnskap er makt og konkret praksis-nær kunnskap stimulerer til god håndtering av 
pasientene våre. Vi har laget denne podkasten for å belyse de forskjellige arbeidsopp-
gavene fysioterapeuten og andre terapeuter møter på. Håndterer du muskel- og skjelett 
plager, nevrologiske lidelser, jobber med idrettsutøvere eller er i primær- /spesialisthel-
setjenesten så fin er du kanskje noe spennende og relevant.

Hvor fikk du ideen og starte en podkast fra og hva gjorde at du gjennomførte den?

Det er fle e inspirasjonskilder, først og fremst er jo idealismen om at å spre kunnskap 
blant terapeuter forbedrer pasienthåndteringen. Men tidligere leder for Manuellterapi-
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foreningen; Vegard Ølstørn hadde 
veldig mange spennende tanker 
og ideer i forhold til å lage norges 
første fysioterapi podkast! Han in-
spirerte meg mye i oppstartsfasen.

Hvordan har veien vært fra 
oppstart til nå?

Det har vært utrolig gøy! I dag har 
vi over 30 000 avspillinger, men 
det første halve året var det svært 
få som lyttet. Vi hadde bare noen 
tusen lytt frem til Covid-lockdown 
skjedde, men så begynte virkelig 
folk å tune inn på podkasten vår! 

Hva motiverer deg til å 
videreutvikle podkasten?

Selvsagt er det gøy når folk en-
gasjerer seg og kommer med 
tilbakemeldinger, men den størtse 
motivasjonen er rett og slett at jeg 
syntes det er utrolig gøy å prate 
med fli ke fagfolk, spille inn og 
lage episoder andre får nytte av. I 
tillegg motiverer det meg innmari 
at det er kommet fler ysioterapi-
podkaster etter vi startet opp, det 
er utrolig bra og jo mer fokus vi 
får på fagformidlig desto bedre!  

«VONDT»
Kiropraktor Jørgen Jevne og fysi-
oterapeut Stian Christophersen er 
stemmene i den norske podkasten 
«VONDT». Podkasten beskrives 
slik: «Dette er podcasten der vi vil 
samle alle faggrupper og profes-
joner som jobber med det som 
årlig i Norge plager fle t og koster 
mest – nemlig muskel- og skjelett-
plager. Vi vil skape gode samtaler 
og diskusjoner rundt ulike tema 

som daglig berører oss i vår 
kliniske praksis, også med hjelp av 
gjester med særlig kompetanse på 
ulike fagområder.»

«Physio Edge»
En inspirerende podkast for 
fysioterapeuter og helsepersonell 
bestående av intervjuer med 
terapeuter, klinikere og forskere. 
Fokus på praktisk vurdering- og 
behandlingsevner for å utvide din 
verktøykasse som bidragsyter til å 
forbedre behandlingsresultater.

«The hysio Matters»
Denne podcasten er fylt av direkte 

og ærlige råd fra ulike perspek-
tiver innen helsesektoren, med 
gode innfall og temaer innen 
idrettsmedisin.

Til slutt ønskes å nevne 
«KVALLM» og «radiolegen» som 
nyttige podkaster for leger.

God podkast-lytting! 

Kilder:
Nygard-Hansen H, (2017): Hva er en 
podkast? Tilgjengelig fra: https://hanspetter.
info/hva-er-en-podkast/
Jevne J.: «VONDT – en podcast om 
muskel- og skjelettplager» Tilgjengelig fra: 
https://jevnehelse.no/ 
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