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Rehabiliteringstraning ger bast
effekt vid akillestendinopati

Attborja trinaigen dr den viktigaste be-
handlingen vid 6verbelastningsskada i
akillessenan. Men triningen maste ske un-
der kontroll och i lagom takt. Att utvirdera
eventuella symtom efter traningen ar avgo-
rande for ritt anpassad trianingsintensitet.
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Patienter med hilsenebesvir (ocksa kallat akillestendinopa-
ti) beskriver oftast att de har smirta i hdlsenan som 6kar om
foten belastas sasom vid hopp eller 16pning. Morgonstelhet
och smérta samt 6mhet vid tryck 6ver hdlsenan dr ockséa van-
ligt forekommande symtom. En del patienter har ont d4ven vid
daglig aktivitet sdsom promenader och gang i trappor. Akil-
lestendinopati dr den kliniska diagnosen, som baseras pa i
forsta hand klinisk undersékning och anamnes [1].

Akillestendinopati dr en vanligt forekommande 6verbelast-
ningsskada, sirskilt bland personer som deltar i aktiviteter
som innefattar att springa och hoppa [2]. Denna skada kallas
dven ofta for hilseneinflammation eller akillestendinit, men
histologiska studier har visat att det inte férekommer nagon
aktivinflammation i senan [3]. Orsaken till skadan ar i stillet
en degenerativ process som uppstar nir kroppens likningska-
pacitet overskrids genom upprepade mikrotrauman, vilket
leder till nedsatt vivnadsldkning [4-6].

Skada i hilsenans distala fiste eller i dess mittdel
De flesta patienter rapporterar en gradvis 6kad smérta, och
ofta har de haft ont i flera manader eller till och med i flera ar.
Akillestendinopati kan delas in i tva grupper baserat pa var
besviiren ir lokaliserade: i senans distala fiste eller i dess
mittdel (Figur 1).

Patienter med distala besvir har utéver smérta vid fysisk

Akilles-
senans
Akilles- mittdel
Figur 1. Akillestendinopati senans
kan drabba senans mittdel | distala
faste

eller distala del (vid hélse-
nans infiste i kalkaneus).
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B FAKTA 1. Predisponerande inre och yttre riskfaktorer

Inre riskfaktorer Yttre riskfaktorer

o Alder e Overbelastning
o Vikt ¢ Felaktigeller délig
e Biomekaniska felstallningar utrustning

i ben/fot e Tréningsfel

e Minskad flexibilitet

e Okad eller minskad rorlig-
hetifotleden

Kon

Benldngdsdiskrepans
Muskelsvaghet eller obalans
Foregdende skada

e Traningsunderlag
e Biverkningarav
lakemedelsbehandling

aktivitet och morgonstelhet som regel 4&ven smérta i samband
med tryck fran skor. Patienten ir palpationsém vid hilsenans
infistning i hilbenet. Det kan #dven finnas en svullnad och
virmeokning i detta omrade, eftersom distala besvir kan in-
kludera bade senskada och slemsicksinflammation. Vanligt
ar dven tryckomhet bade medialt och lateralt om fistet. Den-
na typ av skada kan ocksa orsakas av kompression av senan
och den djupa akillesbursan mot det underliggande hélbenet,
sk posterior inkldmning (impingement). Dessa besvir kan
uppsté efter det att foten har belastats i dorsalflexion under
en lingre tid, tex vid 16pning i uppférsbacke eller i mjuk sand.

Skadan vid akillestendinopati i mittdelen &r ofta lokalise-
rad ca 2-6 cm proximalt fran infastningen i hilbenet. Patien-
terna uppvisar som regel smérta under aktivitet, morgonstel-
het och émhet vid palpation. Vissa patienter har &ven en pa-
taglig fortjockning inom det aktuella omradet. Krepitationer
kan vara en indikation pa sammanvixningar (adherenser)
och inflammation av paratenon.

Av skador i hillsenan beskrivs 55-65 procent vara fran
mittdelen, och 20-25 procent har rapporterats vara distala
skador [7, 8].1 en studie av patienter med hilsenebesvir hade
66 procent besvir fran mittdelen, och 23 procent hade smirta
distalt [2]. De distala besviren diagnostiserades i 61 procent
av fallen som insertionstendinit, 21 procent som retrokalka-
neal bursit, och 18 procent hade bade och.

Orsaken dr multifaktoriell

Orsaken till akillestendinopati anses vara multifaktoriell
med en kombination av bade inre och yttre faktorer (Fakta1).
Overbelastning av hilsenan anses vara den frimsta orsaken
till skada hos 60-80 procent av alla patienter med akillesten-
dinopati [7, 8]. Ofta dr orsaken till 6verbelastningen nagon

B SAMMANFATTAT

Akillestendinopati d&r bendm-
ningen for éverbelastnings-
besvdr som medfor smarta,
svullnad och morgonstelhet i
hdlsenan samt orsakar besvar
vid fysisk aktivitet.

Baserat pa lokalisationen av be-
svdren (besvdr fran senans mitt-
del eller fran senans infdstning i
halbenet) kan akillestendinopati
delas initva olika grupper.

Behandlingen med starkast
evidens dr rehabiliteringstraning
(bade koncentrisk och excentrisk
belastning) for vadmuskel och
hédlsena.

Andra behandlingar sdsom
injektions-, stétvags-, laser- och
ultraljudsbehandling har varie-
rande evidens.

Atergang till full aktivitet kan ta
fran 3 till 12 manader.
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B FAKTA 2. Behandlingsprotokoll

Fas 1. Vecka 1-2 (kan bli upp

till 6-8 veckor beroende pa

patient)

Status. Svart med all aktivitet,

svart att klara 10 enbenta

tahadvningar

Behandling. Trana varje dag

e Smarthantering och aktivi-
tetsrad

e Cirkulationsdvningar

¢ Tvabenta tdhadvningar pa
plant underlag (3 x10-15)

® Enbenta tdhdvningar pa
plant underlag (3 x10)

e Sittande tdhdvningar (3x10)

¢ Excentriska tdhdvningar pa
plant underlag (3 x10)

Fas 2. Vecka 2-5 (observera att

patienter med distala besvar

inte ska trdna i trappa)

Status. Smérta vid idrotts-/mo-

tionsaktivitet, morgonstelhet,

ont vid tdhdvningar

Behandling. Trana varje dag

¢ Tvabenta tahdvningaritrap-
pa (3x15)

® Enbenta tahdvningaritrappa
(3x15)

e Excentriska tahdvningari
trappa (3x15)

® Snabba fjddrande tahav-
ningar (3 x20)

e Sittande tahdvningar med
tung belastning (3 x15)

Fas 3. Vecka 3-12
Status. Hanterar tidigare tra-

form av triningsfel, tex for snabbt 6kad intensitet eller otill-

ricklig aterhdmtning.

ningsprogram

Madlsdttning. Tyngre styrke-

trdning, oka eller borja med

l6pning och hopp

Behandling. Tung traning 2—3

ganger per vecka, latt traning

varje dag

¢ Enbentatdhédvningaritrappa
med vikt (6ka successivt be-
lastningen 2-6 kg)

e Excentriska tahdvningari
trappa med vikt

® Snabba fjddrande tahadv-
ningar

o Sittande tdhdvningar med
tung belastning

® Borja med spansttraning

Fas 4. Vecka 12—-6 manader

Status. Betydligt mindre be-

svdr, inte morgonstelhet varje

dag, kan tréna fullt aven om

besvadr

Malsdttning. Underhallande

tung styrketraning, normal mo-

tions-/idrottsaktivitet. Anvand

smarthanteringsmodellen

Behandling. Tung traning 2—3

ganger per vecka

¢ Enbentatdhédvningaritrappa
med vikt

e Excentriska tahdvningari
trappa med vikt

® Snabba fjddrande tahadv-
ningar

Vanligast hos medelalders individer

Det har rapporterats att 6-18 procent av alla 16parskador ut-
gors av akillestendinopati [9]. Skadan kan uppsta i alla aldrar
men dr vanligast hos medeléalders (30-55 ar) individer. Akilles-
tendinopati forekommer i samma utstrickning hos mén och
kvinnor i flertalet studier [10, 11]. Bilateral skada verkar ocksa
vara vanligt forekommande, och i flera studier rapporteras att
30 procent av patienterna har bilaterala symtom [2, 12].

Noggrann utvdrdering av graden av besvir krivs
Akillestendinopati orsakar smérta, stelhet och svarigheter
att delta i fysisk aktivitet. Nedsatt underbensfunktion, tex
muskelsvaghet, nedsatt rérlighet och férsimrad hoppférma-
ga, kan ocksa finnas hos patienter med akillestendinopati.
Den kliniska undersokningen bor innefatta utvérdering av
benets och fotens stédllning i bade belastat och obelastat till-
stand, balansformaga, fotledens roérelseomfang, hoppférma-
ga och fotens/underbenets styrka samt noggrann palpation.

For att skilja mellan distala besvir och besvér som sitter
hogre upp i senans mittdel dr det viktigt att notera var patien-
ten har sméirta vid palpation. Om patienten har vilovirk eller
beskriver att smértan kommer fran hilsenan men inte 4r 6m
vid palpation ir det tveksamt om patienten har akillestendi-
nopati, och ytterligare utvirdering ir motiverad. En grundlig
undersokning ar viktig for att utesluta andra orsaker till
sméirtan.

Ett frageformulédr som dr speciellt utvecklat for att utvirde-

»Den generella rekommendationen ar
att alla patienter med akillestendinopati
initialt ska behandlas med trining under
minst 3-6 manader.«

ra besvirsnivin hos patienter med akillestendinopati ar
»Victorian Institute of Sports assessment — achilles question-
naire (VISA-A) [13]. VISA-A utvirderar symtom och fysisk
aktivitet och finns 6versatt och kulturanpassat till svenska
[14]. Bade den engelska och svenska versionen har visat sig
varareliabel och valid.

Funktionella test kan anvindas fér att bedéma om skadan
har orsakat férsimringar i muskelstyrka, uthallighet och
hoppformaga [15]. Ett kliniskt viil anvindbart test dr att bedo-
ma smiirta i senan nér patienten utfor »hopping« pa det ska-
dade benet (ett rytmiskt hopp som nar man hoppar hopprep).
Tah#vningstest pa ett ben dr ocksa anvindbart for utvirdera
vadmuskelns styrka och uthallighet [15, 16]. Bada dessa test
har visat sig vara anvindbara for att utviardera férandringar/
forbattringar vid behandling.

Flera olika typer av behandlingar finns

I litteraturen beskrivs flera olika typer av behandlingar for
akillestendinopati, tex ultraljud, elektroterapi, antiinflamma-
toriska likemedel, kirurgi, skleroserande injektion, stotvags-
behandling, laserbehandling och rehabiliteringstraning.

Den behandling som har starkast evidens &r rehabilite-
ringstraning, fraimst excentrisk trining [17, 18]. Excentrisk
traning har ddremot inte varit lika framgangsrik hos patien-
ter med distala besvir som hos patienter med besvir fran se-
nans mittdel [19]. Den generella rekommendationen dr att alla
patienter med akillestendinopati initialt ska behandlas med
traning under minst 3-6 manader.

Rehabiliteringstrianing. Malséittningen fér rehabiliterings-
trdning ar att dels atgirda de funktionsinskrdnkningar som
foreligger, dels stimulera senldkning. Forskning visar att me-
kanisk belastning pa senor dr mycket viktig for att bibehalla
friska och starka senor [20]. Studier pa bade djur och ménniska
ger indikationer pa att senan paverkas positivt av fysisk tra-
ning genom att bli storre, starkare och mer motstandskraftig
mot skador [20, 21]. Trining har ocksa visat sig 6ka bade blod-
cirkulationen och kollagensyntesen i hilsenan [22, 23]. Senan
blir starkare av trining och svagare avimmobilisering, precis
som muskler, men har en langsammare respons [9].

Det dr viktigt att komma ihag att senor tar lang tid att lika,
vilket kraver talamod fran bade likare, sjukgymnast och pa-
tient. Vissa patienter aterhdmtar sig helt efter 3 manaders
traning, men for andra kan det ta atminstone 6-12 méanader
innan de ar tillbaka till full aktivitet utan symtom.

Det finns fér ndrvarande tva liknande triningsprogram
som har anvints i olika behandlingsstudier hos patienter med
akillestendinopati [11, 24]. Ett av protokollen anvinder endast
excentrisk belastning [24], och det andra protokollet [11] (Fak-

I Smirthanteringsmodell

Smartskala
e Acceptabel e
0 2 5 10

Ingen smarta Vérsta tdnkbara smarta

Figur 2. Smarthanteringsmodellen dr ett mycket anvandbart verk-
tyg, inte minst for att anpassa traningsintensiteten.
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»Otillricklig rehabilitering och atergang
till idrott innan patienten har aterhim-
tat sig helt ar riskabelt.«

ta 2) anvinder bade koncentrisk och excentrisk trianing och
Okar ocksa belastningen genom att tka hastigheten pa 6v-
ningarna. Bada protokollen har visat sig kunna leda till goda
resultat pa kort sikt hos patienter med akillestendinopatii se-
nans mittdel.

Vid utvirdering av de langsiktiga resultaten av dessa tva be-
handlingsprotokoll visade det sig att med protokollet med ex-
centrisk belastning var 38 procent av patienterna helt smart-
fria efter 5 ar [25], och med det mer omfattande behandlings-
protokollet (bade excentrisk och koncentrisk traning) var 80
procent av patienterna helt aterstillda efter 5 ar [26].

Protokollet med enbart excentrisk belastning har ocksa ut-
virderats hos patienter med distal akillestendinopati [19, 27].
Det konstaterades att detta traningsprogram var mer fram-
gangsrikt for patienter med distal akillestendinopati om dor-
salflexionen i den skadade fotleden begrinsades. Det rekom-
menderas dirfor att patienter med distal akillestendinopati
ska sta plant pa marken i stillet for att sta pa kanten av ett
trappsteg nir 6vningarna utfors.

Det som ibland ndmns som ett problem under rehabilite-
ringen ir att triningen kan vara smértsam. For att uppna po-
sitiva fysiologiska effekter av triningen och successivt kunna
fa hdlsenan att tala alltmer belastning anses det ibland krévas
att patienten tranar trots smérta. Att anvidnda en smérthan-
teringsmodell [11, 28, 29] (Figur 2) som ett hjdlpmedel for att
gradera triningsbelastning och intensitet har visats vara ef-
fektivt vid behandling av akillestendinopati. Smérthante-
ringsmodellen bygger pa att smirta i samband med eller efter
trining ir tillaiten (men inte nédvindig). Denna modell an-
viander en numerisk smértskala dér O dr lika med ingen smér-
taoch10 drvirsta tinkbara smirta.

Smiirta i samband med trining ir tilliten om smértan inte
overstiger 5. Smirta efter trining dr ocksa tillaten om smir-
tan har gatt over eller atergatt till normalniva néista morgon.
Fysisk aktivitet, motion och idrott kan utévas under pagaende
behandling om smirthanteringsmodellen anviinds pd samma
sétt [11].

Stretchning. Syftet med stretchning bor vara att 6kaldngden
pa muskel och sena, minska stelheten och 6ka ledens rorelse-
omfang. Patienter med akillestendinopati beskriver ofta en
kénsla av stelhet i senan. Studier har dock funnit att hialsenan
hos patienter med akillestendinopati inte ar stel utan att det
snarare foreligger en 6kad elasticitet jamfort med en frisk
sena[30]. Det dr ddrfor viktigt att utvirdera patientens faktis-
ka rorelseomfang for att avgéra om stretchning beh6vs och
inte rekommendera stretchning enbart baserat pa symtomen.
For patienter med distal akillestendinopati kan stretchning
ocksa leda till 6kade symtom.

Injektionsbehandlingar. Olika typer av injektioner som be-
handling f6r akillestendinopati finns beskrivnailitteraturen.
Dessa inkluderar injektioner med trombocytrik plasma (pla-
telet-rich plasma [PRP]), autologt blod och skleroserade
medel sdsom polidokanol samt kortison [31, 32]. En nyligen
publicerad systematisk 6versiktsartikel [31] angdende denna
typ av behandling hos patienter med akillestendinopati i se-
nans mittdel visade att patienter som genomgar injektionsbe-
handling upplevde férbiattrad funktion och minskad smérta
vid korttidsuppféljning, men att flertalet av injektionsbe-
handlingarna var jamférbara med placebo.

Slutsatsen var att resultaten varierar och att det forekom
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stora skillnader i metodik och utvirderingsmetoder samt att
fler studier behovs for att kunna avgéra om dessa behandling-
ar dr bittre dn placebo och om nagon typ av injektionsbe-
handling ar bittre &n en annan.

Laser. Den fotobiostimulering som uppstar vid behandling av
vivnad med laser har rapporterats minska inflammation och
ha positiva effekter pa kiarlnybildning och kollagensyntes [33,
34]. Diaremot foreligger ingen konsensus avseende dosering
vid dennatyp avbehandling [35]. En systematisk 6versikt som
utvirderade effekten av behandling med lageffektlaser
(LLLT) pa tendinopati visade positiva resultat, men resulta-
ten varierade avsevirt mellan olika studier [35]. Nar laserbe-
handling kombinerades med rehabiliteringstraning var resul-
taten béttre dn vid enbart trining. Det finns ddremot inga be-
handlingsstudier som utvirderat effekten av laser pa patien-
ter med distala hilsenebesvir.

Stotvagsbehandling. Extrakorporeal stdtvagsbehandling
anvinds for smértlindring och for att stimulera senldkning.
Stotvagsbehandling har visat sig vara mer effektiv i#n vila,
men jaimforbar med placebo vid behandling av tendinopati
[36, 37]. Det finns viss evidens for att stétvag i kombination
med traning har béttre effekt &n enbart trining. Patienter
med distal akillestendinopati verkar ocksa ha storre nytta av
denna behandling &n patienter med akillestendinopati i mitt-
delen av senan [38].

Ultraljudsbehandling. I djurstudier har ultraljudsbehand-
ling visat sig férbéttra/stimulera senlikningen, men endast fa
kliniska studier har visat positiva resultat [39]. Hos patienter
med akillestendinopati har ultraljudsbehandling inte varit
lika effektiv som excentrisk trianing [40]. Systematiska 6ver-
sikter och metaanalyser har visat att aktivt ultraljud inte ar
mer effektivt dn placebo [41].

Skoinlagg. Det finns inte starka bevis for att specialgjorda
inldgg hjilper patienter med akillestendinopati. Om patien-
ten har biomekaniska felstidllningar i tex bakfoten kan ett
specialgjort inlégg vara till nytta. Hilinldgg eller skor med
tjockare sula vid hdlen rekommenderas ocksa ofta fér denna
patientgrupp, framst for att minska de symtom som kan upp-
sta nir hdlsenan striicks genom att minimera den maximala
dorsalflexionen vid belastning. Framfor allt patienter med
distala besvir beskriver att dessa inldgg minskar deras sym-
tom vid gang. Det finns inga behandlingsstudier som har ut-
virderat effekten av dessa inlédgg, och darfor ar det viktigt att
anvinda inldgg enbart om patienten kénner en positiv effekt
med minskade symtom.

Riskabelt med for snabb atergang till motion och idrott
Tidigare skada har genomgaende identifierats som en stark
riskfaktor for skador, och idrottare ar sarskilt utsatta under
perioden strax efter atergang till idrott. Otillricklig rehabili-
tering och atergang till idrott innan patienten har aterhdmtat
sig helt dr riskabelt. Denna risk kan dock minimeras med
ldmplig viigledning avseende atergang till motion och idrott.
En patient kan frestas till att aterga till motion och idrott
for snabbt sa fort symtomen forsvinner. Det har dock visats
att senan och funktionen inte nédvéindigtvis dr fullt aterstill-
dabara for att en patient inte lingre har nagra symtom [42].
Utvérdering av symtom, stelhet, smérta och svullnad efter

»Utvirdering av symtom, stelhet, smér-
ta och svullnad efter trining, sarskilt
dagen efter trining, ir avgérande ...«
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traning, sirskilt dagen efter tréning, 4r avgdrande for att pla-
nera ldmplig 6kning av tréningsintensitet. Smarthanterings-
modellen (Figur 2) ir ett mycket anvindbart verktyg i just
detta skede av rehabiliteringen, gérna i kombination med en
triningsdagbok dir traningsdos och eventuell smértreaktion
bokfors dagligen.

Uppat 9o procent ir tillbaka till motion och idrott efter 1 ar
Efter 12 veckors behandling med rehabiliteringstraning har
det rapporterats att 10-86 procent av patienterna kan ater-
vinda till motion och idrott. Vid de 1-arsuppfdljningar som
gjorts har man funnit att mellan 55 och 90 procent av patien-
terna da ir tillbaka till motion och idrott [43]. Huruvida pa-
tienterna i de ovan nimnda studierna atergatt till idrott helt
utan symtom eller med symtom har dock inte rapporterats.

M Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

—

Nel

10.

1

—

12.

13.
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