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Bevegelighet
Besvarelsen er basert på følgende delmål i studieplanen

-skille mellom ulike typer øvelser for påvirkning av leddutslag, deres nytteverdi og begrensninger, indikasjoner 
  og kontraindikasjoner

-beskrive og gjennomføre ulike former for bevegelighetstrening, både passive, aktivt ledete og aktive, samt ulike 
  tøyningsformer

-forklare hvordan nevromuskulære inhiberingsteknikker kan benyttes i et treningsprogram for å bedre  

 funksjonell mobilitet

Lag en artikkel beregnet på et populærvitenskaplig tidsskrift der du på en saklig, men samtidig lettfattelig måte beskriver hva som er målsetningen med tøyning/ bevegelighetstrening og hvilke effekter som er beskrevet i litteraturen.  I denne artikkelen skal du også gjøre rede for hvordan og hvorfor treningsformen brukes av fysioterapeuter.
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HVILKE ØVELSER KAN PÅVIRKE LEDDUTSLAG OG HVILKEN EFFEKT HAR DE? 
INNLEDNING
I denne oppgaven vil vi gå inn på hva som kan begrense leddutslag, hvilke øvelser en kan bruke for å bedre utslaget og deres effekt. Vi vil bruke begrepet stretching da det brukes som et engelsk uttrykk for tøyninger og bevegelighetstrening (1). Kisner og Colby definerer stretching som en generell terminologi som brukes for å beskrive en terapeutisk manøver med hensikt å øke bevegelighet i bløtvev og dermed bedre ROM (range of motion/leddutslag) ved å forlenge strukturer som har blitt forkortet og hypomobilt over tid (2).
Bevegelighet kan defineres som evnen til bevegelsesutslag i ledd eller leddkjeder (1), eller som det absolutte bevegelsesutslaget til et ledd eller en leddkjede som er oppnåelig i en bestemt bevegelse, uten hjelp fra partner eller utstyr (3). Passiv bevegelighet kan defineres som det bevegelsesutslaget man kan nå uten aktiv bruk av muskelkraft, verken i agonist (som skal forlenges) eller antagonist (1). For å opprettholde normal ROM må segmentene beveges gjennom deres tilgjengelige utslag jevnlig (2).
Nevromuskulære inhibisjonsteknikker er en mye brukt teknikk for å påvirke leddutslag, denne teknikken blir beskrevet i del 3 og blir dermed kun nevnt, men ikke beskrevet, i denne oppgaven. Da det ser ut til at det er gjort mest forskning på stretching av underekstremiteter går vi mest inn på dette i oppgaven. 
HVA KAN BEGRENSE LEDDUTSLAG? 
Når man beveger et segment gjennom dets ROM blir alle strukturer i den delen påvirket - muskler, leddflater, kapsel, ligamenter, fascia, årer og nerver. Nedsatt bevegelighet kan variere fra mild muskelforkortelse til irreversible kontrakturer. Vanligvis vil nedsatt leddutslag være et resultat av enten adheranser, enten i selve leddet eller i muskler som relaterer seg til leddet eller tilstøtende ledd, i huden rundt leddet eller inflammasjoner. Leddutslag kan også være innskrenket pga arrskrumping og degenerative forandringer i leddet (4), i tillegg kan man også se begrenset leddutslag ved posturale feilstillinger og muskulær ubalanse, nedsatt muskelstyrke i tillegg til medfødte og ervervede deformiteter (2). Ytre forhold kan også påvirke evnen til bevegelsesutslag, bl.a. kulde gjør at de fleste materialer trekker seg sammen, også muskelvev (1). 

I følge Østerås og Stensdotter fins det to forklaringsmodeller for begrensning i muskellengde (1). Den ene er nevrofysiologisk basert, hvor motstand pga. refleksaktivitet er den primære forklaringen (5). Muskulaturen blir direkte eller indirekte reflektorisk trukket inn i alle smertefulle tilstander, somatiske som psykiske (4).
Den andre forklaringsmodellen er biomekanisk fundert (6,7), basert på at det er begrensninger i de vevsstrukturene som er delaktige i eller påvirket av bevegelse, som kan forårsake reduserte bevegelsesutslag (1). Muskulaturen får strukturelle forkortninger ved at så vel muskelfiberen (færre sarkomerer) som det muskulære bindevevet blir kortere (4). Østerås og Stensdotter hevder det er bindevevet i og rundt den enkelte muskelfiber og muskelbuk som er begrensningen, ikke de kontraktile elementene i muskelen (1).
Alder kan være en begrensende faktor for bevegeligheten. Ved økende alder synker det relative vanninnholdet i kroppen, den kjemiske strukturen på muskelvevet endres og leddene endres. Alt dette bidrar til at bevegeligheten reduseres (1). 
ULIKE MÅTER Å PÅVIRKE LEDDUTSLAG OG DETS EFFEKT

Det er indisert med stretching når ROM er begrenset pga. at bløtvev har mistet strekkeligheten som resultat av adhesjoner, kontrakturer og dannelse av arrvev. Man kan også bruke stretching når begrenset bevegelighet kan føre til strukturelle deformiteter som ellers kan forhindres, og ved muskelsvakhet der antagonistens vev har blitt forkortet (2). Bindevev består av kollagene og elastiske fibre. Leddbånd og sener har relativt stort innhold av kollagen og kan i liten grad tøyes. Bindevevet i musklene inneholder en større andel av elastin og kan i større grad påvirkes av stretching (1).
Ved temperaturer på opp mot 40 grader inntrer endringer på molekylært nivå i kollagenet som gjør vevet betydelig mer tøyelig (3). Det er en av grunnene til at det er mest hensiktsmessig å gjennomføre stretching etter oppvarming, dvs når temperaturen i vevet har steget til 39-40 grader (1).
Det fins mange forskjellige typer terapeutiske intervensjoner som er ment å bedre mobilitet i bløtvev og dermed øke ROM. I trening for å øke bevegelsesutslag er det nødvendig å belaste utover den elastiske grensen for å få en permanent lengdeøkning av vevet, det fins prinsipielt to tilnærmingsmåter til dette: statisk og dynamisk stretching, hvor statisk stretching kan deles i en aktiv og en passiv form. Ved aktiv stretching utføres bevegelsen ved en aktiv kontraksjon av musklene som går over leddet. Ved passiv stretching utføres bevegelsen av en ekstern kraft, det er lite eller ingen voluntær muskelkontraksjon (1). Stretchingen beveger et ledd med innskrenket bevegelighet akkurat forbi det tilgjengelige aktive ROM (2). Ved dynamisk eller ballistisk stretching utføres flere, ofte rytmiske, gjentakelser til ytterstilling uten at ytterstillingen holdes (1). Lamontagne et al viste i et studie på ballistisk stretching av plantarfleksorer at det var bedre å bruke ”langsom” stretching, spesielt på stive muskler, for å redusere sjansen for skade pga. høy tensjon (8). Denne typen stretching hevdes å være uegnet når det foreligger en skade på muskel eller sene (1). 
Østerås og Stensdotter hevder at ingen stretchingmetode er statistisk mer effektiv enn andre (men de viser til metodiske svakheter i studiene). Aktiv bevegelighet er mer knyttet til en idrettsprestasjon og er vanskeligere å oppnå enn den passive formen. Aktiv bevegelighet krever passiv bevegelighet for å oppnå et visst bevegelsesutslag, i tillegg til muskelstyrke og koordinasjon for å holde og arbeide i denne posisjonen. For optimal funksjon må oppnådd bevegelighet kunne kontrolleres i hele bevegelsesbanen (1). 

Et systematisk review utført av Harvey et al viste overbevisende effekt av stretching (enten ved egenstretching, administrert manuelt av terapeuter eller ved en ekstern ”devise”) hos mennesker uten funksjonelt signifikant kontraktur, stretchingen ga også vedvarende økning i leddmobilitet. Reviewet innbefattet kun 4 studier av moderat kvalitet (9). Ford et al undersøkte effekt av 30, 60, 90 og 120 sekunders statisk stretching av hamstrings daglig i 5 uker (friske personer med nedsatt bevegelighet i kneekstensjon). Studien viste signifikant effekt i økning av bevegelighet i alle 4 gruppene, og de så ingen signifikant forskjell mellom gruppene. De konkluderte dermed med at en ikke trenger å utføre statisk hamstringsstretching i mer enn 30 sekunder (10). Feland et al fant at lenger stretchingtid av hamstrings resulterte i både større og mer vedvarende økning i ROM hos eldre (over 65 år). De mente at dette muligens skyldes aldersrelaterte fysiologiske forandringer (11). Decoster et al hevder at forskjellige stretching teknikker, posisjoner og varigheter kan gi økt leddutslag i hamstring, men den metodiske kvaliteten på studiene de så på var dårlig (12). Nelson og Bandy konkluderte i sin studie at eksentrisk trening var like effektivt i å øke leddutslag i kneekstensjon (indikasjon på forbedring av hamstringsfleksibilitet) som statisk stretching av hamstrings (13).
Et studie av Youdas viste at et 6-ukers statisk stretchingprogram (en gang daglig opptil 2 minutter) ikke var tilstrekkelig for å øke aktiv ROM i dorsalfleksjon i ankel hos friske individer (14), mens en studie av Pratt og Bohannon viste signifikant økning i leddutslag i dorsalfleksjon i ankel etter passiv stretching i 3 minutter. Det var derimot ingen varig signifikant økning etter 3 dager (15).
Vedvarende effekt av intensive stretching-programmer (for eksempel mer enn 6 uker og mer enn 20 minutter per dag) eller ved stretching på personer med funksjonelt signifikant kontraktur har ennå ikke blitt undersøkt ved randomiserte studier (10). 
OPPSUMMERING 
Det er gjort mye forskning på stretching og dets effekt på leddutslag, men det er lite konsensus på hvilke metoder som er å foretrekke. Litteraturen viser at ulike stretchingteknikker både gir kortvarig og langvarig effekt på leddutslag hos friske individer, mens en ennå ikke kan trekke noen konklusjon ved signifikante kontrakturer.
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KAN MAN BEDRE BEVEGELIGHETEN HOS EN PERSON MED STRAM/”KORT” HAMSTRINGSMUSKULATUR?

INNLEDNING
Hamstrings (ischiocrurale/dorsale lårmuskelgruppe) består av tre lange muskler som springer ut fra tuber ischiadicum og fester seg proksimalt på fibula og tibia. Musklene m. biceps femoris, m. semitendinosus og m. semimembranosus er toleddsmuskulatur. Det vil si at deres funksjon er å flektere i kneledd og ekstendere i hofteledd. Muskulatur generelt består av skjelettmuskelfibre og bindevev. Mens skjelettmuskelfibre har evne til å kontrahere, er det spesielt bindevevet som avgjør hvor mye en muskel lar seg tøye (1). Man regner med at en muskelfiber kan forkorte seg en temmelig konstant andel av sin hvilelengde (1). Noe litteratur mener at det er helt opp til 50% av sin hvilelengde. Sarkomerenes hvilelengde og forkortning når myosinfilamentene støter mot Z-linjene har også betydning, man antar at maksimal forkortning fra hvilelengden på i overkant av 30% (1). Der hvor muskelfibrene går parallelt med muskelens lengdeakse, blir hele muskelens forkortningsevne lik som for sakromerene(1). Slik er det i stor grad for hamstrings.

Det er ulike definisjoner på hva som regnes som stram hamstrings. Feland et al definerer stram hamstrings til mindre enn 70grader ved ”Straight-leg-raising test” (2). Halbertsama et al bruker både ”toe-touch test” og Straight-leg-raising test” i sine studier (3,4). Da skal finger-gulv avstanden være mer enn 0cm på ”toe-touch testen”, mens ”Straight-leg-raising testen” ha en vinkel på minimum 80 grader. Andre måler stram hamstrings kneekstensjonsvinkel til mer enn 20 grader i ryggliggende når hoftefleksjonen er 90grader (5). Draper et al har de definert kort hamstrings til maksimalt 160grader kneekstensjon og ved 90grader hoftefleksjon (6).

Dersom hamstringsmuskulaturen bidrar hindrer full ekstensjon i knærne, eller forringer frasparket i gangfunksjon er det rimelig å vurdere den som stram eller ”for kort”. Innen visse idrettsgrener, som for eksempel turn og ballett, er det gunstig at hamstringsmuskulaturen har optimal lengde, ettersom disse grenene stiller krav til bevegelighet.

SKADER/UHELDIGE EFFEKTER AV STRAM/”KORT” HAMSTRINGS 

Studier viser også at ”kort” hamstringsmuskulatur kan gi korsryggsplager (7,8). 

Det er ikke enighet i om bevegeligheten i hamstringsmuskulatur reduserer sjansen for strekkskader. Klinisk er det ikke uvanlig å se utøvere med stor fleksibilitet i hamstringsmuskulatur få gjentatte eller tilbakevendende hamstringsskader (9). Bennel et al mener at fleksibiliteten i hamstrings ikke har betydning for strekkskader (10), mens Worrell et al er av motsatt oppfatning (11). Enkelte idretter som fotball, landhockey, idretter som involverer sprint er mer utsatt for strekk av hamstringsmuskulatur. Samtidig ser hamstringsstrekk ut til å øke med økt alder, og uavhengig av tøyning og tøyningsprogram (9). I forhold til muskeltrekk har muskel belastning, ytre faktorer(som oppvarming, eksentrisk trening og trening generelt) og den nevromuskulære rekrutteringen betydning (9).

EFFEKT OG ULIKE METODER

Det er fortsatt uenighet om effekten av tøyning på blant annet stram hamstrings, og ikke minst hvilken metode som gir effekt (2-5,11-16). Ulike studier er motstridene i forhold til bruk av metode. Mens noen studier viser at statisk tøyning er mest effektivt (5,13,14), viser andre studier at proprioceptiv nevromuskulær facilitasjon (PNF) tøyningsmetoder gir best effekt (2,4,12,15,16), og videre at noen PNF metoder er mer effektive enn andre (2). Andre studier viser igjen at tøyningsøvelser ikke gjør kortere hamstrings lengre, eller mindre stiv, men kan øke tøyningstoleransen (3,4).

Studiene benytter forskjellige parametere med hensyn til varighet og frekvens. Dette gjør det vanskelig å gi noen klare anbefalinger på hvordan man skal bedre bevegeligheten i hamstrings. Noen av studiene med effekt anbefaler daglig tøyning i 5 dager, mens andre anbefaler tøyning 3 dager i uka i 4 uker for å oppnå effekt. 

Gluteale triggerpunkter kan også indirekte begrense muskulaturens bevegelighet. Adekvat triggerpunktbehandling med nåler bør benyttes dersom triggerpunkter avdekkes. Dette kommer vi ikke nærmere inn på i denne oppgaven.

Vi har sett på statisk tøyning, 4ulike PNF metoder (HR, CR, ACR og HR/AC), passiv tøyning og nevnt noen aktive øvelser som kan være gunstige for å påvirke tøyning av hamstrings. 

STATISKE TØYNINGSØVELSER

Disse kan pasienten gjøre selv. Pasienten holder tøyningen en hvis tid, etter at muskulaturen er tøyd til ytterstilling.

Eksempel: Pasienten tøyer på hamstringsmuskulatur ved å fiksere hæl mot for eksempel en stol eller i ribbevegg, strekker i kneleddet og flekterer i hofteledd til pasienten kjenner strekket i hamstrings. Pasienten holder denne stillingen i minimum 30 sekunder (5), andre kilder anbefaler 1-2minutter. Øvelsen kan også gjøres i andre utgangstilliger, for eksempel ryggliggende eller sittende. Statiske tøyningsprogram kan ha total varighet på 10-15minutter (8,14).

PROPRIOCEPTIV NEVROMUSKULÆR FACILITASJONSTEKNIKK (PNF) Hold-relax (HR), contract-relax (CR), agonist contract-relax (ACR), hold-relax/contract relax (HR/AC)

Disse teknikkene kan pasienten gjøre selv, og i hjemmetrening (teknikkene er nærmere beskrevet i del 3). Teknikkene kan gjøres med 6 sekunder kontraksjon og 10 sekunder hvile, 3 repitisjoner, daglig i 5 dager (2).

1)Straight Leg Raising (SLR): Pasienten ligger på ryggen med et håndkle under lårene, fra denne stillingen utfører pasienten SLR (bøyer i hofteledd med strakt kne). Pasienten utfører strekket ved å skyve på håndkleet for å bevege hoften i mer fleksjon (17).

2) Doorway stretch: Pasienten ligger på ryggen på gulvet, det ene benet gjennom døråpningen og det benet som skal strekkes opp langs dørkarmen, med kneet strukket. For å utøve ytterligere strekk flyttes sete nærmere dørterskelen. Pasienten skal utføre en hold-relax/agonist contraksjon (HR/AC) teknikk ved å presse helen på benet som strekkes mot dørkarmen, for så å løfte helen vekk fra dørkarmen. Bekken og motsatt ben (med strakt kne) skal være i gulvet hele tiden (17).

3) Chair stretch: Pasienten sitter med benet strukket på kanten av et bord, behandlingsbenk og det andre benet i gulvet. Med strak rygg fører pasienten overkroppen frem mot låret slik at bevegelsen bare skjer i hofteleddet (17).

Øvelsene kan også gjøres med statisk tøyningsteknikk, hvor pasienten holder i minimum 30 sekunder.

PASSIVE TØYNINGSØVELSER

Her trenger pasienten en medhjelper. De passive tøyningsøvelsene er mindre brukt, men kan være aktuelle dersom pasienten ikke selv klarer å tøye, enten av nevrologiske årsaker eller som følge av kontrakturer i ledd.
Eksempel: Pasienten ligger på magen med en liten pute under pasientens distale femur ved patella. Terapeuten tar med en hånd tak rundt tibia distalt og med den andre underarmen stabiliserer over sete og hamstrings for at ikke hofte skal løftes fra benken. Deretter strekkes kneet sakte for å strekke på hamstringsmuskulaturen (17). Øvelsen kan gjøres statisk, eller ved PNF teknikker, for eksempel HR. 

BEVEGELIGHETSTRENING
Kort, eller stram hamstringsmuskulatur kan hindre full ROM (range of motion/ leddutslag). For å øke bevegeligheten er det viktig at pasienten er bevisst sin bekkenstilling, og samtidig har god trunkusstabilitet (9,17). Dersom hamstringsmuskulaturen har vært lite brukt i forhold til annen muskulatur må pasienten bevisstgjøres bevegelighetstrening gjennom kontrollerte ROM øvelser.  Hvis muskulaturen er svak er manuelle motstandsøvelser, etterfulgt av bevegelighetsøvelser egnet for å oppnå muskelkontroll.

Selv om fokus i dag er på vektbærende øvelser på underekstremitetene, kan ikke-vektbærende øvelser være en god start for pasienter med svak muskulatur for å oppnå kontroll over muskelgruppen (17).

Svingøvelser er godt egnet til stabilitetstrening, postural kontroll, bevisstgjøring og bevegelighet av hofteledd og bekken, enten som følge av kort hamstrings, eller kort psoasmuskulatur. Dersom pasienten er svak i muskulaturen i underekstrimitetene, er øvelsene nyttig for gangfasen, løft av fot ved trappesteg og annen forflytning (9,17). Også idrettsutøvere kan profitere på øvelser som bedrer posturalkontroll og stabilitet, selv tilsynelatende enkle svingøvelser (17).

Andre øvelser kan gjøres som gjennom MTT-trening og SET-trening, for eksempel abduksjons-, quadriceps- og hamstringsøvelser. Utgangsstillingene kan variere, for eksempel stående, ryggliggende og sideliggende. Øvelsene har både en styrketreningsfunksjon og en bevegelighetsfunksjon. Bevisstgjøring av hofte, bekken, rygg og ben viktig ved utførelse (17).

KONKLUSJON

Flere studier viser at bevegelighetstrening og tøyning kan øke bevegeligheten ved stram/”kort” hamstrings, selv om det er uenighet om bruk av metode og utførelse. Videre forskning vil forhåpentligvis medføre større enighet etter hvert. 
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HVORDAN KAN NEVROMUSKULÆRE INHIBERINGSTEKNIKKER BENYTTES I ET TRENINGSPROGRAM FOR Å BEDRE FUNKSJONELL MOBILITET? 

INNLEDNING



For å oppnå økt mobilitet, kan man ta i bruk forskjellige tøyningsmetoder. Mobilitet er definert som; muligheten for strukturer eller segmenter av kroppen til å bevege, eller bli beveget, for å tillate bevegelighet slik at funksjonelle aktiviteter blir mulig (funksjonell bevegelsesutslag). Det kan også bli definert som muligheten et individ har til å starte, kontrollere eller opprettholde aktive bevegelser, slik at kroppen kan gjøre enkle til komplekse motoriske oppgaver (funksjonell mobilitet) (1).

Manuell tøyning, ledd mobilisering og egentøyning er noen eksempler som er brukt i behandling. I denne delen skal vi prøve å beskrive hvordan man kan tøye ved hjelp av nevromuskulære inhiberingsmetoder, får så å bruke en av disse teknikkene i et treningsprogram.
NEVROLOGISKE INHIBERINGSTEKNIKKER

Inhiberingsteknikkene øker muskelens lengde ved avspenning og forlengelse, av kontraktile komponenter av muskelen. Tanken er at sarkomerfrigjøring vil skje lettere når muskelen er avspent, med mindre aktiv motstand i muskelen, samtidig som den blir forlenget.

Flere studier viser at nevromuskulære inhiberingsmetoder gir økt bevegelsesutslag i forhold til statisk tøyning (2-6). 

Det er mange forskjellige varianter av nevromuskulære inhiberingsmetoder, som blir brukt for å inhibere og forlenge forkortet muskulatur, gjennom tøyninger. Dette er hold-relax (HR) eller contract- relax (CR), agonist contraction (AC), og hold- relax med agonist conction (HR-AC). Disse teknikkene er videreutviklet og modifisert av proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF), som mer bruker diagonale løsninger (1). Andre metoder som Muscle Energy Technique (7), Somatic Technique (8), og Strain/ Counterstrain blir også praktisert av fysioterapeuter. Disse blir oftere nevnt innen manuellterapi og osteopati. 

 

HR,CR; under HR er muskelen først forlenget til endepunktet, så gir pasienten en motstrekk isometrisk i 10 sekunder, for så å slappe av i muskulaturen. Så blir muskelen tøyd videre. Dette kalles autogen inhibering. Under CR skjer det samme, men i et PNF mønster gis en kontraksjon konsentrisk i stedet for isometrisk.

AC; denne metoden gjennomføres ved at pasienten konsentrisk kontraherer antagonisten, til den muskelen som er forkortet. Dette vil gi en resiprok inhibering av antagonisten, som vil si at den stramme muskelen forlenges lettere og bevegelighetsutslag øker.

HR-AC; kombinerer autogen-, og resiprok inhibering. 

Studier varierer i hvilken av disse teknikkene som er mest effektive (1). Moore og Kukulka konkluderte med at basert på reduksjonen av alfa motonevron refleksens irritabilitet med H- refleks amplituder, vil inhiberings perioden oppstå etter en isometrisk kontraksjon, med maksimal depresjon som varte mindre enn 1 sekund, og hvor 70% tilbakeføring kom innen 5 sekunder. Derfor er det viktig å strekke muskelen umiddelbart etter kontraksjonen (9).

MET; fokuserer på begrensning av leddets bevegelsesutslag, og bruker lett til moderat kraft i kontraksjoner. Fred L. Mitchell Sr. utviklet denne metoden og hans prinsipp er like for alle passive ledd: frivillige muskel kontraksjoner er utøvet mot en presis motkraft, for å løse opp det spesifikke lokaliserte ledd for passiv artikulering under postkontraksjon avspenning (7). 

Somatic technique ble utviklet av Thomas Hanna?s tanker om kropp og sjel, i starten av 70- tallet. Dette ble videreført av andre forskere. Målet med den somatiske fremgangsmåten, er at sansene og den motoriske kontrollen former en feedback bane som er styrt av hjernen. Det betyr at muligheten for frivillig å kontrahere og slappe av i muskulaturen, er helt avhengig av om muskelen kan føles eller kjennes. Stress og traume kan ødelegge denne følelsen, som da vil resultere i nedsatt bevegelsesutslag., eller det Hanna kaller sensory motor amnesia (SMA)(8). Denne teknikken er kanskje ikke så vanlig i fysioterapi praksis, men teorien er i samme felt som Feldenkrais, Alexander Tec, Pilates, Tai Chi og Yoga.

Strain/Counterstrain er en teknikk opprinnelig utviklet av Dr. Lawrence H. Jones, lege og osteopat (8).  Systemet består av mer enn 160 smerte punkter, som er lokalisert på kroppen (må ikke sees i sammenheng med Travell’s triggerpunkter). Muskelen er også smertefull uten at det er inflammasjon i den. I behandling med counterstrain, prøver man å få pasienten i den posisjonen som ofte stimulerer til samme posisjon som hvor skaden inntreffer. Dette er som regel en komfortabel posisjon. Irritasjonen i smertepunktet bør da være minst 70% borte. Hvis denne stillingen blir karakterisert som grad 10, skal man bevege den involverte del til pasienten gir den grad 3. Terapeuten holder denne stillingen i 90 sekunder. Under denne tiden vil man få fysiologiske reaksjoner som gir en nevrologisk, vaskulær og lymfatisk fase. Så slipper man gradvis opp presset, og CNS kontrollen skal være gjenopprettet. Med 70% redusert smerte, regner man det som suksessfullt i følge Warren I Hammer. 
TRENINGSPROGRAM

Treningsprogram ved bruk av nevromuskulære inhiberingsteknikker på mm Hamstrings:

 

· Oppvarming av musklene som skal bli tøyet. Enten ved lokal varme, eller ved aktive lav intensitets øvelser i 10 min.. Oppvarming av de stramme strukturene øker ekstensibiliteten og minsker risikoen for skader (1).  
· Hoveddel. Flere studier (2-6,10) viser gode resultater med ACR (agonist contract relax) og HR tøyning. En isometrisk kontraksjon på mellom 3 og 10 sekunder (6) 3-5ganger (4,6) gir signifikant forbedring av bevegelsesutslag innen 6-60 minutter (3,4). Osternig et al (11) finner at ACR og CR (contract relax) gir 3-6% bedre bevegelsesutslag enn SR (stretch relax), men de så SR som den tryggeste tøyningsteknikken. Starte treningen med 6 aktive kne-ekstensjons øvelser for spesifikk oppvarming (4). Tøyningen vil være egentøyning HR, 5 rep med holdetid på 6 sekunder og tøyningstid på 30 sekunder (4,6,11,12).
 

	 
	Øvelse
	Antall
	Tid

	Generell 

oppvarming
	Ergometersykkel
	 
	10 minutter

	Spesifikk

oppvarming
	Terapi Master med sort strikk 30cm, sittende med helen i bakken under hele øvelsen og strikken under kneet. Aktivt flekter og ekstender kneet i maksimalt bevegelsesutslag.
	6 repetisjoner
	 

	Hoveddel
	Stå med ansiktet mot ribbeveggen og bena pekende rett fram. Flekter i hoften og fest ett ben i ribbeveggen. Høyden blir bestemt av hvor høyt benet kan føres opp før man kompenserer med stamfot, bekken eller lumbalcolumna. Press benet 

ned i ribben i 6 sekunder, slapp av for så direkte å bevege den rette ryggen ned mot låret. Hold der i 30 sekunder for så å repetere alt sammen 4 ganger til.
	5 repetisjoner
	6 sekunder hold og

30 

sekunder

strekk


LITTERATURLISTE
1. 
Kisner C, Colby L.A. (2002). Therapeutic Exercises, Foundations and Techniques. 4th edt. Ch. 5. 
2. 
Sady S.P, Wortman M, Blanke D. (1982). Flexibility training: ballistic, static or proprioceptive neuromuscular facilitation. Arch Phys Med Rehabil. Jun; 63(6):261-3. 
3. 
Funk D.C, Swank A.M, Mikla B.M, Fagan T.A, Farr B.K. (2003) Impact of prior exercise on hamstring flexibility: a comparison of proprioceptive neuromuscular facilitation and static stretching, J Strength Cond Res. Aug; 17(3): 489-92. 
4. 
Spernoga S.G, Uhl T.L, Arnold B.L, Gansneder B.M. (2001). Duration of mainstained hamstring flexibility after a one time, modified hold relax stretching protocol. J Athl Train. Mar;36 (1): 44-48. 
5. 
Godges J.J, Mattson-Bell M, Thorpe D, Shah D. (2003). The immediate effects of soft tissue mobilization with proprioceptive neuromuscular facilitation on glenohumeral external rotation and overhead reach. J Orthop Sports Phys Ther. Dec; 33 (12): 713-18. 
6. 
Bonnar B.P, Deivert R.G, Gould T.E. (2004). The relationship between isometric contraction durations during hold-relax stretching and improvement og hamstring flexibility. J.Sports Med Phys Fitness Sep;44(3): 258-261. 
7.
Mitchell F.P Jr. (1995). The muscle energy manual, vol. 1, Ch. 1. 
8. 
Hammer W.I, (1999). Functional Soft Tissue examination and Treatment by Manual Methods 2. edition.
9.
Moore M.A, Kukulka C.G. (1991). Phys. Ther. 1991;71:321-333. 
10. 
Osternig L.R, Robertson R.N, Troxel R.K, Hansen P. (1990). Differential responses to proprioceptive neuromuscular facilitation stretch techniques. Med Sci Sports Exerc. Feb; 22(1):106-11. 
11. 
Osternig L.R, Robertson R, Troxel R, Hansen P. (1987). Muscle activation during proprioceptive neuromuscular facilitation stretching techniques. Am J Phys Med. Oct;66(5):298-307. 
12. 
Bandy W, Irion J, Briggler M. (1998). The effect of static stretch and dynamic range of motion training on the flexibility of hamstring training. J Orthop Sports Phys Ther 27 (4): 295-300.

Nederst i skjemaet

Tøyning og bevegelighetstrening – myter, fakta, og kliniske effekter  

Innledning

I trim og treningsverdenen har det opp igjennom tiden vært mange myter og forklaringer som når de blir satt i et kritisk forskningsmessig lys ikke holder mål. De fleste av slike diskusjoner når ikke allmennheten fordi det ikke er av generell interesse, men i den senere tid har artikler om tøyning versert i media. 

Langdistanseløperen Marius Bakken nevnte i en artikkel i Friidrett nr. 3, 2004 at han ikke tøyde og at det var bortkastet, bl.a. fordi kenyanerne ikke tøyde og hadde enda dårligere bevegelighet enn ham selv. Dette ble fanget opp av pressen, og senere kom også fotballandslagets lege på banen med tilsvarende utsagn. Problemet når slike utsagn når pressen er at virkeligheten kan bli overforenklet, i tillegg til at utsagnene blir generalisert. I denne artikkelen blir tøyning (T) og bevegelighetstrening (BT) behandlet ut fra hva forskningen sier i dag. Men kvaliteten på mye av forskningen bortsett fra muskelstølhet er ikke god nok til å komme med klare konklusjoner. Det blir også nevnt idrettslige ”sannheter” og kliniske effekter som enda ikke er vitenskapelig dokumentert i klinisk kontrollerte randomiserte studier (RCT). Beskrivelse av retningslinjer for tøyning og bevegelighetstrening og detaljert forklaring av teknikker blir ikke beskrevet i denne artikkelen.
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Når man snakker om tøyning eller bevegelighetstrening er følgende spørsmål relevante: 

1. Kan T/BT hjelpe mot muskelstølhet?

2. Kan T/BT forebygge skader?

3. Kan T/BT bidra til bedre prestasjoner/normale dagligdagse funksjoner?  

4. Kan T/BT redusere muskelspenning/smerter? 

Før spørsmålene blir diskutert er det fornuftig å definere begrep slik at det ikke oppstår misforståelser. I Norge skiller mange mellom begrepene tøyning og bevegelighetstrening, som i praksis har ulik hensikt. Tøyning blir brukt for å strekke muskulaturen etter oppvarming/avsluttet treningsøkt primært for å motvirke at de blir forkortet, mens bevegelighetstrening er en egen treningsform der hensikten er å øke bevegelsesutslaget (1). Tøyning/bevegelighetstrening kan deles opp i aktive og passive metoder, der aktiv er  bevegelsesutslag med egen muskelkraft, og passiv er med hjelpemiddel. Statisk betyr å holde stillingen, mens dynamisk er gjentatte bevegelser mot ytterstilling. En metode som har fått økt utbredelse er teknikker som ”lurer” nervesystemet; kontraksjon avspenning tøyning (PNF teknikk). Denne metoden går ut på at man strekker muskulaturen lett, deretter spenner man muskelen statisk mot en motstand i noen sekunder, slapper av noen sekunder, og til slutt tøyer til ytterstilling og holder stillingen minst 15 sekunder. Dette gjennomføres flere ganger. 

Tøyning/bevegelighetstrening mot muskelstølhet

Er en av mytene som er blitt avlivet, men det er fortsatt noen som mener det hjelper. Muskelstølhet betyr treningssårhet/smerte/stivhet som kommer dagen(e) etter uvant muskelbruk, og spesielt bremsende muskelarbeid. Ved stølhet forekommer det små brister i noen av de minste delene i muskulaturen (Z bånd), og det er nå grundig dokumentert at tøyning/bevegelighetstrening ikke har noen effekt på smertenivå/stølheten (2,3).   

Tøyning/bevegelighetstrening som skadeforebygging

Her er forskningen ikke entydig, og man må tolke spørsmålet på to måter, tøyning før trening eller bevegelighetstrening for å øke bevegelsesutslaget. Spørsmålet er om man har et ”normalt” bevegelsesutslag. For personer med ”for korte” muskler kan trening/konkurranse eller dagligdagse funksjoner gi ekstra belastning på muskulaturen, og for idrettsutøvere som turnere, spydkastere eller hekkeløpere vil/kan for kort muskulatur gi økt skaderisiko. 
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For enkelte idrettsutøvere eller andre personer er det nødvendig å tøye/drive bevegelighetstrening regelmessig for å øke eller opprettholde et tilstrekkelig bevegelsesutslag i forhold  til hva aktiviteten krever.

I en svensk studie fra 1982 (4) ble det vist at 6 mnd. med bevegelighet og styrketrening reduserte skadene med 75% i treningsgrupppen, men om det var effekten av styrketreningen eller bevegelighetstrening er usikkert. Denne studien er noe av årsaken til at mange mener at bevegelighetstrening er skadeforebyggende også i dag. 

De siste årene har en del forskning vist at tøyning før trening ikke fører til reduksjon i skadeomfang (3). Men dette er noe annet en bevegelighetstrening som kan gi varige  endringer. Annen forskning har vist reduksjon i muskel/ seneproblmer og ryggproblemer hos rekrutter som gjennomførte et relativt omfattende tøyningsopplegg (5).     

Tøyning/bevegelighetstrening for prestasjonsøkning/ bedre funksjonsnivå i dagliglivet 

Forskningen er også her mangelfull men generelt mener man at tøyning ikke bedrer prestasjoner (6). Som nevnt over er det avhengig av hvilke forutsetninger personen har. For enkelte personer kan ”for dårlig” bevegelsesutslag føre til redusert prestasjonsnivå/ funksjonsnivå. Et poeng er at man har et funksjonelt bevegelsesutslag i forhold til idrett eller dagligliv, og dette er nøvendigvis ikke det samme som et stort passivt bevegelsesutslag. Funksjonelt bevegelsesutslag betyr at man har tilstrekkelig bevegelighet til å utføre bevegelser i idrett og fritid uanstrengt uten ekstra kraftforbruk/stramming eller smerte. 

For noen kan ”for korte” muskler både på kort og lang sikt gi bevegelses og holdningsendringer som kan føre til uhensiktsmessige bevegelser som på sikt kan føre til overbelastet vev og smerte. I noen tilfeller der det kun er muskel og fascie (myofascial) som er en  begrensning, kan spesialteknikker redusere begrensningen relativt raskt. Det kan da oppnås bedre funksjonsnivå gjennom  mindre smerte og økt bevegelseskvalitet (7,8).    

Personer som ikke har et funksjonelt bevegelsesutslag kan trolig ha god nytte av å øke bevegelsesutslaget. Men funksjonelt bevegelsesutslag i en idrett kan være ”for mye” bevegelighet i en annen idrett. F.eks. blir det antydet at ”for god” bevegelighet i ankelleddet kan være negativt for prestasjoner i sprint og langdistanseløp. Det finnes også studier som viser at statisk tøyning før sprint og spenstaktiviteter kan ha negativ effekt (9,10). 

Hvis man ikke tøyer ut etter trening/fysisk aktivitet vil man på lengre sikt få et redusert bevegelsesutslag, men om det øker skaderisiko og reduserer prestasjonsnivå er avhengig av om det blir for dårlig i forhold til et funksjonelt bevegelsesutslag. For personer (eldre) som ikke beveger seg i ytterstilling, kan også bevegeligheten på sikt bli redusert.
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Tøyning både etter trening og for andre som har nedsatt bevegelighet er derfor en vane som man kan starte/fortsette med både som spenningsreduksjon og for å øke/vedlikeholde bevegeligheten.   

Tøyning/bevegelighetstrening som muskulær spenningsredusering/smertedemping
Etter trening kan spenningen i muskulaturen øke, det samme kan gjelde ved langvarige ugunstige stillinger, men her kan spenningsøkningen bli konstant og gi smerter. 
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Treningsrelatert økt muskelspenning kan reduseres ved uttøyning, men hvor lenge effekten varer er uklart. Studier har vist at muskulaturen etter uttøyning faller tilbake normal stivhet inne 1 time (11). 

Det er kanskje her mange blir lurt til å tro at tøyning hjelper mot treningsstølhet, men spenningsreduksjon er en helt annen sak enn fjerning av muskelstølhet.

For muskulatur som har vært lenge i en overspent tilstand kan det på lengre sikt gi ømme punkter med eller uten smerteutstråling (triggerpunkter/tenderpunkter). Ulike tøyningsteknikker kan brukes som medvirkende behandlingsmetode for å løse opp ømme punkter og redusere smerte. Spesialteknikker brukes til å optimalisere bevegelseskvaliteten slik at bevegelser kan utføres uten ekstra muskulær anstrengning i hele bevegelsesbanen, og uten ekstra kompenserende muskelaktivitet fra andre muskelgrupper  (7,8).       

De fleste har opplevd å ha kramper i en eller flere muskler, og en effektiv behandling er å tøye i motsatt retning av muskelfunksjonen (12). 

Fysioterapeuters bruk av tøyning/bevegelighetstrening 

Fysioterapeuter er ikke en homogen gruppe mht. behandlingsfilosofi/teknikker, og praksis varierer trolig ut fra alder, arbeidssted, kunnskapsnivå, og type pasienter som behandles. 
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Generelt brukes det ikke særlig mye av tradisjonelle tøyningsmetoder ved behandling på benk, men det blir ofte brukt i et øvelses/ treningsopplegg eller anbefalt som hjemmeøvelser for ulike pasienttyper og diagnoser (12). Fysioterapeuter bruker ofte tøyninger i andre former enn slik som det vanligvis tøyes blant folk flest. PNF og varianter av denne tøyningsformen (7,8) blir brukt en del. I den mer spesifikke retningen av tøyningsbegrepet benyttes ofte mobilisering (leddnære bevegelser med små utslag) hvis det er nedsatt leddnær bevegelse eller ”låsning” i ledd. Ved ”låsning” av ledd kan også manipulering brukes, det kan bl.a. føre til redusert muskelspenning. Noe som mange ikke er klar over er at nervevev kan være en bidragende faktor til smerter, noen av disse smertetilstandene kan også behandles med spesialteknikker (13).        

Oppsummering

( Tøyning/bevegelighetstrening hjelper ikke mot muskelstølhet.

( Tøyning før trening/konkurranse har liten/ingen skadeforebyggende effekt.

( Bevegelighetstrening/tøyning kan ha skade/smertereduserende effekt hvis man har for  

   dårlig funksjonelt bevegelsesutslag i forhold til idrett/dagligliv.

( Tøyning/bevegelighetstrening kan øke prestasjonsevne/funksjonsnivå hvis 

    bevegelsesutslaget er redusert i forhold til kravene i idrett/dagligliv.

( Tøyning/bevegelighetstrening kan benyttes for å redusere muskelspenning/smerte.

( Tøyning har god effekt som metode for å løse opp krampe i muskulatur.

( Tøyning etter trening er en god vane som kan vedlikeholde bevegelsesutslaget og redusere 

   muskelspenningen.

( Fysioterapeuter benytter ulike tøyningsteknikker både i behandling av skader/ 

   smertetilstander, og for å øke bevegelsesutslag hvis det er nødvendig. 
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