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Vi traeder pa den ...

Nogen gange kan det godt komme
over mig: Hvorfor skal det veere
sd uklart og taget? Hvorfor peger
forskningsresultaterne er alle mu-
lige og ofte modsat rettede retnin-
ger?

Denne gang griber vi fat i et lille,
veldefineret og ret afgreenset omra-
de. Og sa star det bagefter lysende
klart, hvad det preecist drejer sig
om, og hvad vi mest optimalt ger
ved det. Troede jeg ... men nej.
Sddan er det ikke. Heller ikke med
fasciitis plantaris.

Jens Lykkegaard Olesen, Reuma-
tologisk afdeling pa Aalborg Syge-
hus, giver os en rigtig fin introduk-
tion til fasciitis plantaris, FP, og et
overblik over de behandlingsmo-
daliteter, som oftest benyttes. Og
det sidste kan vist bedst betegnes
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som at skyde med spredehagl.
Han konkluderer da ogsa, at be-
handlingen af FP kan vere "en
udfordring for fysioterapeuten og
leegen”. Sveert at veere uenig.

Sa forseger vi at ga lidt mere i
dybden. Pa engelsk. Scott C. Wea-
ring og Sue L. Hooper fra "down
under’ kommer vidt omkring i
deres artikel om de underliggende
mekanismer for udvikling af FP.
Ogsé de md dog konkludere, at
det er vanskeligt at pege pa be-
stemte faktorer som ansvarlige for
at udvikle FP.

Vi fortseetter pa engelsk med en
lille artikel af Carol Muehleman
fra Chicago. Hun sperger, om der
er en relation mellem FP og heel-
sporer. Og hun konkludere, at det
er der vist ikke, men halsmerter
kan komme fra bade fascie og spo-
rer, hver for sig.

Sa samler Seren Thorgaard Skou,
Ortopeaedkirurgien Region Nord-
jylland, op med en artikel om
risikofaktorer for udvikling af FP,
primeert med fokus pa interne
faktorer. Ogsa han ma konkludere,
at det ikke er muligt at pege pd en-
kelte faktorer som arsag ud fra lit-
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teraturen, men at der er nogle ting,
som er associeret med lidelsen,
nemlig forhejet BMI, foreget og
formindsket dorsalfleksion i ankel-
leddet og proneret fodstilling.

Igen fylder Michael Skovdal Rath-
leff fra redaktionen i posen med
ny viden. Og her byder vi pa lidt
af hvert. Jeg faldt over, at det ser
ud til at veere vaesentligt lettere at
ramme pes anserinus bursa’en un-
der ultralydsvejledt injektion end
uden ultralyd. Mon ikke det ogsa
geelder gvrige bursa’er.

Uden at treede for meget i det her
til slut, far jeg nu alligevel lyst til
at bede om noget ordentlig forsk-
ning. Forskning med en oprigtig
interesse i at finde ud af, hvad det
drejer sig om, sd vi alle kan bliver
klogere.

Fra vores egen verden ...
Gar alt vel, kan vi preesentere et
nyt layout af bladet i det forste
nummer i 2011.

Temaet i de kommende to numre
af bladet er bern og treening — og
det, som nu relaterer hertil. Har du
forslag til emnet, horer vi meget
gerne fra dig.
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Efterar

Efterdrsseesonen er over os og nu er
de indenders idreetsgrene i fuld gang,
ligesom det er hgjsaeson for kurser,
symposier og kongresser. Et stort an-
lagt 2 dages DIMS/ FFI Ketchersport
symposium i Odense i tilknytning

til Danish Open i Badminton, vil nér
dette leeses netop veere afholdt, og jeg
haber at det bade fagligt og socialt
blev en succes.

Idraetsmedicinsk Arskongres
Husk allerede nu at f4 fri til DIMS/
FFI 2011 arskongres i Odense, fordi
endnu engang er det lykkedes et
hardt arbejdende kongresudvalg at
udarbejde et speendende og varieret
program med nyt indenfor de klas-
siske temaer, men ogsd med helt nye
ikke tidligere bererte emner. Og for
dem, som gerne vil opnd Diplomlee-
geklassifikation, kan der hér hentes
vigtige point, men det geelder sande-
lig ogsa for dem, som for snart mange
ar siden blev diplomlaeger og som har
”glemt” at denne status skal vedlige-
holdes. Mange diplomleeger kan godt
begynde at svede. Diplomudvalget
patenker inden for en overskuelig tid
at luge ud blandt dem, som igennem
mere end 5 &r har brystet sig med at
veere diplomleaege og hvor de endnu
ikke har faet sogt om fornyelse.

Specialevejledning
Vores kirurgiske sgsterselskab SAKS
har netop afholdt et feellesmode med

SAS Radisson Kd,
Torsdag den 3. februar=llerdag den 5. februar 2011

ndersen|Hotel Odense
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Dansk Skulderalbue selskab, og her
blev Sundhedsstyrelsens nye omfat-
tende specialevejledning for forste
gang diskuteret blandt de kirurger,
hvis hverdag synes at blive forandret
markant fra 2011. Begge selskabers
bestyrelser angav, at de havde folt sig
tvunget til at komme med forslag til
centraliseringer, men de antydede,
at de gerne ville have haft mulighed
for at diskutere det mere indgdende
med medlemmerne inden de skulle
radgive Sundhedsstyrelsen i en sa
radikal sag. Konsekvensen er ikke
kun at kirurgerne berores, men ogsa
henvisende leeger, fysioterapeuter
og andre med relation til de berorte
behandlinger skal indstille sig pa nye
tider. Positivt var det dog, at der pa
modet var stor enighed om, at visse
mere sjeeldne indgreb skulle centra-
liseres. Men omvendt sd kunne man
se at andre omrdder var ugennem-
teenkte. Der har veeret en stor dis-
kussion om, hvorvidt at patienterne
skulle hen dér, hvor eksperterne var,
eller om funktionen skulle tilknyttes
mursten (matrikelspecifikt). Sund-
hedsstyrelsen har i forhold til nogle
mere overordnede betragtninger
valgt det sidste, dog i nogle tilfeelde
med skelen til, hvor de fleste ind-
greb udferes i dag. Tydeligt er det, at
mange af beslutningerne har veeret
af politisk karakter og desveerre ikke
altid af leegefaglig karakter og - frem
for alt - hvad patienterne er bedst
tient med. Endnu foreligger der en

del uafklarede spergsmal, herunder
hvordan vejledningen skal implemen-
teres. F.eks. angives det, at en afdeling
forpligter sig aktivt til at bidrage med
forskning, udvikling og uddannelses-
opgaver inden for det enkelte omrade.
De fa afdelinger, som fremover skal
varetage stort set alle specialiserede
behandlinger inden for idreetstrau-
matologi, far derfor nu meget travlt
med at forske og publicere artikler,
hvis de fremover ensker at bibeholde
funktionerne. Specialevejledningen
skal forst revideres om 3 dr, og megen
viden og erfaring kan til den tid veere
tabt péd gulvet. Til den tid bliver det sa
speendende om Sundhedsstyrelsen er
villig til at indga et teettere samarbejde
med de kirurgiske specialer, og om ki-
rurgerne med de nye erfaringer bedre
kan radgive.

Traening

Det er evident at profylaktisk treening
for skisaesonen kan forebygge skiska-
der, sd ga nu hjem og treen. Dernaest
forligger der efterhanden viden til
understottelse for at sgvn forbedrer
preestationsevnen, sa tag en lur. Til
sidst vil jeg anbefale at en lobe en tur,
for som bekendt er dette ogsa godt for
helbredet og til at fa nulstillet hjernen.
Det nye er, at der nu foreligger doku-
mentation for at lob far hjernen til at
vokse, sd lad nu veaere med at over-
drive, fordi du risikerer at kan kraniet
ikke folge med.

Generalforsamlinger 2011

Dansk Idraetsmedicinsk Selskab og Fagforum for Idraetsfysioterapi atholder deres
respektive generalforsamlinger torsdag den 3. februar 2011 kl. 18:45 i forbindelse
med Idreetsmedicinsk Arskongres 2011. Se indkaldelserne her i bladet pé side 28.
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Med udgivelse af drets sidste udgave
af Dansk Sportsmedicin er det natur-
ligt at se tilbage pa drets bestyrelses-

aktiviteter. Her praesenteres et udsnit:

Fagligt katalog

Bestyrelsen fik ved sidste generalfor-
samling godkendt et budget til ud-
arbejdelse af “faglige vejledninger”.
En styregruppe bestdende af Kristian
Thorborg, Henning Langberg, Bente
Andersen, Carsten Juhl og Karen
Kotila blev nedsat til at formulere

et detaljeret formal og udarbejde en
drejebog til de kommende skriben-
ter. Konklusionen pa styregruppens
arbejde blev, at der udarbejdes et
internetbaseret fagligt katalog med
baggrund i kroppens regioner (al-
bue/ hand, skulder, ryg, hofte, knee,
fod). Best Practice for hver kropsre-
gion undersgges ved gennemgang af
litteraturen af en gruppe skribenter.
Best Practice bestdr af evidensbaseret
idreetsfysioterapi inden for undersg-
gelse, behandling, malemetoder og
forebyggelse. En gruppe af skribenter
er blevet valgt til det forste pilotpro-
jekt, og evalueringen af processen
foregar ved udgangen af dret. Det
endelige produkt af det forste pilot-
projekt bliver praesenteret pa general-
forsamlingen 2011.

Oplysning til elitekommuner
om idreetsfysioterapi

18 kommuner har gennem Team
Danmark opndet status af elitekom-
muner, og har dermed blandt andet
forpligtet sig til at kunne tilbyde

en velfungerende sundhedssektor

til kommunens eliteudovere. Team
Danmark, DIMS og FFI har udarbej-
det konsensus om retningslinjer for
de kompetencer, de samarbejdende
leeger og fysioterapeuter ber besidde,
nar de anseettes i en elitetkommune.
Disse retningslinjer er preesenteret pa
temadagen “Fysioterapeutisk scree-

ning af eliteudeveren”, hvor kom-
munernes elitekonsulenter deltog,
ligesom retningslinjerne er beskrevet
i en brochure til elitetkommunerne.

Idreetsskadekursus til DIF
treenere og akut skadeshizelp
pa mobiltelefonen.

I samarbejde med DIF har FFI udvik-
let et idreetsskadekursus til treenere:
”Idreetsskader - Treener - Kend din
Rolle”. DIF har ansat fysioterapeuter
med Del A eksamen fra de forskellige
regioner i Danmark til at undervise
pa disse kurser. Som en fortseettelse af
dette samarbejde har DIF og FFI ind-
ledt endnu et feelles projekt: Det vil
blive muligt at downloade en Akut
Skadeshjeelp-applikation til smart
phones. Denne applikation vil blive
preesenteret pa generalforsamlingen.

Online adgang til Journal of
Orthopaedic and Sports
Physical Therapy (JOSPT)

Det er bestyrelsens enske, at alle FFI
medlemmer har adgang til den nye-
ste viden inden for idreetsfysioterapi.
Desveerre er adgang til diverse inter-
nationale tidsskrifter og databaser
kun muligt gennem uddannelsesste-
der og sygehuse, hvorfor en stor ska-
re af FFI-medlemmer ma betale i dyre
domme for at fa adgang til blandt
andet reviews og original litteratur.
FFI har faet muligheden for at tilbyde
FFI medlemmer online adgang til
JOSPT. JOSPT er et amerikanske tids-
skrift, som samarbejder med mange
internationale idreetsfysioterapi or-
ganisationer. JOSPT udkommer hver
maned med muskuloskeletale- og
sportsrelaterede artikler for idraets-
fysioterapeuter. Det er bestyrelsens
forslag, at en FFI-aftale med JOSPT
delvis finansieres gennem en mindre
kontingentstigning, hvorfor det vil
blive et punkt pa dagsordenen til ge-
neralforsamlingen.
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Og sé et enkelt blik fremad:

Idraetsmedicinsk Arskongres

Seet kryds i kalenderen den 3. - 5. fe-
bruar 2011. Kongressen byder pa tre
dage med fokus pa akutte- og overbe-
lastningsskader af muskel- og sene-
vaev. Ny viden inden for konservativ,
biologisk og kirurgisk behandling vil
blive preesenteret af bdde udenland-
ske og danske kapaciteter.

I symposier, hvor tveerfagligheden
er i hojsaedet, skal vi opdateres pa
overbelastningsskader i underbenet
og kliniske funktionsundersogelser
og test til underekstremiteten. Den
konservative behandling uddybes
ved spaendende workshops til klini-
keren. Der tages blandt andet fat pa
akut skadesbehandling, kliniske ef-
fektmal som en del af behandlingen
og strategi for ‘Tilbage til Sport efter
fiberskader’.

Idreetsmedicinsk Arskongres er din
unikke mulighed for at fa indblik i ny
forskning. De frie foredrag er leererige
og inspirerende og vil give dig ind-
sigt i hvilken retning idreetsmedicin
beveeger sig.

Idreetsmedicinsk Arskongres 2011
krydres med et symposium ved Ke-
vin M. Guskiewicz om sports hjerne-
rystelser. Herudover vil Poul Hodges
berige os med en session om ”“Motor
control of the spine: The challenges of
athletic performance”.

Ikke at forglemme, afholder FFI
torsdag d. 3. februar den arlige ge-
neralforsamling, hvor bestyrelsens
arbejde gennem dret vil blive belyst,
kommenteret og diskuteret og nye
bestyrelsesmedlemmer veelges.

Fredag sluttes som altid af med et
brag af en gallafest, hvor kontrol af
truncus og gamle fiberskader udfor-
dres pa et fyldt dansegulv.

. - “DANSK SPORTSMEDICIN * Nr. 4 14."6Fg., NOVEMBER 2010
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Fasciitis plantaris:
Diagnose og behandling

Af leege Jens Lykkegaard Olesen, Reumatologisk afdeling, Aalborg Sygehus

Fasciitis plantaris (FP) er den hyppig-
ste drsag til smerter i heelregionen med
en livstidsrisiko for at udvikle syg-
dommen pé 10% (1,2). Hovedparten
af patienterne findes i aldersgruppen
40-604rige, og savel interne forhold
hos patienterne, herunder overveegt
og nedsat dorsalfleksion i ankelleddet,
som eksterne forhold, fx eget treenings-
belastning, forkert fodtej og lignende,
har vist at disponere til lidelsen (3,4).
Jeg vil her give et overblik over,
hvordan diagnosen FP stilles, samt
hvad der findes af evidens for de hyp-
pigst benyttede behandlingsmodalite-
ter.

Diagnose

Klinisk vil man kunne stille diagnosen
pa baggrund af en palpatorisk emhed
omkring tuber calcanei. @mheden vil
primeert veere lokaliseret til mediale
side af tuber svarende til tilheeftningen
af det mediale band af fascia plantaris,
og op til 30 % af patienterne vil have
symptomerne bilateralt. Patienterne vil
ofte beskrive stivhed i omrédet ved de
forste skridt om morgenen samt ved
igangseetning. Samtidig vil smerten of-
test veere lokaliseret og ikke radikuleer
(3,5). Som stettende diagnostisk mo-
dalitet vil iseer ultralydsundersogelse
veere praktisk anvendelig i den kliniske
hverdag. Ultralydsskanning vil vise

en fortykket hypoekkogen fascia plan-
taris omkring tilheeftningen pa tuber
calcanei. Der er forskellige angivelser i

““DANSK SPORTSMEDICIN » Nr.4, 14 Girg., NOVEMBER 2010

litteraturen i forhold til, hvorndr fascia
plantaris kan karakteriseres som for-
tykket, men typisk vil et mal pa over
0,4 cm beskrives som patologisk (6).
MR-skanning vil ligeledes kunne un-
derstotte en diagnose og vil iseer kunne
bruges ved differentialdiagnostiske
overvejelser.

Rontgen har tidligere veeret brugt,
da man har vurderet, at en knogle-
spore pa plantarsiden af calcaneus
kunne vaere arsag til symptomerne.
Det er ogsa observeret, at 75% af pa-
tienter med klinik forenelig med FP
har knogleforandringer. Dette skal dog
sammenlignes med63 % af matchede
asymptomatiske kontrolpersoner, som
har lignende forandringer pa rentgen
(7). Rentgen anbefales derfor ikke som
primeer billeddiagnostisk undersogelse
ved udredning for FP.

Differentialdiagnostisk er der flere
lidelser, som kan give et lignende
symptombilleder som ved FF, herun-
der rodtryk pa L5-51 niveau, flexor
hallucis longus tendinopati, calcaneus

stressfraktur, ruptur af plantar fascien
samt nervepavirkning af den laterale
plantare gren af nervus tibialis (Bax-
ters neuropati) (6). En behandlingsre-
frakteer FP kan ogsa veere led i en in-
flammatorisk ledlidelse, herunder mb.
Bechterew, psoriasis artrit eller reaktiv
artrit (3,5,8).

Behandling

Mange forskellige behandlingsstra-
tegier er forsegt, hvilket ogsé er et
udtryk for, at behandlingen af FP er
kompleks, og at der ikke findes en uni-
versallosning. De hyppigst anvendte
terapeutiske tiltag vil blive vurderet i
forhold til, hvad der findes af litteratur
omhandlende behandlingseffekt.

Udspanding

Forskellige udspaendingsregimer be-
nyttes i klinikken og er typisk med i
den initiale behandling af patienten.
Det er observeret, at FP-patienterne
har en oget forekomst af stramhed af
achillessenen, hvilket ligger bag ratio-
nalet i udspeending af strukturen (5).
Ligeledes er fascia plantaris forsegt
udspaendt, for pa den mdde at opti-
mere vaevstensionen i fascien (9). Et
studie har sammenlignet, om enten
udspeending af achillessenen eller fa-
scia plantaris vil have betydning for en
hurtigere bedring af patientens symp-
tomer. Forsogsdesignet indebar, at
patienterne samtidig var i behandling
med fodtejsortoser samt fik en kortere-
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varende NSAID-behandling. Ved beg-
ge grupper sas en bedring, dog med en
signifikant sterre smertelindring efter 8
ugers behandling ved gruppen, der ud-
speendte facia plantaris (52 % mod 22
%). Der var ingen forskel i de to grup-
per efter 2 &r (9).

Ultralyd og laser

Laser og terapeutisk ultralyd benyttes
ofte i den kliniske hverdag ved be-
handlingen af FP patienter, men der er
kun publiceret enkelte sm4 klinisk kon-
trollerede studier. Et placebokontrolle-
ret studie med 32 patienter undersegte
effekten af laserbehandling. Her fandt
man ingen forskel i bedringen af de to
grupper (10).

Samme forhold fandt Crawford et al
ved undersogelse af ultralydsbehand-
ling i et placebokontrolleret forsegsde-
sign. Her var det ligeledes en lille pa-
tientgruppe pa 19, som var inkluderet i
studiet (11).

Ortoser

En standardbehandling er typisk at
anbefale et aflastende indleeg, enten
individuelt tilpasset eller som et stan-
dardindleeg. Ved gennemgang af litte-
raturen er der ikke fundet evidens for,
at det ene er at fortreekke frem for det
andet. Ved sammenligning af placebo-
indleeg, standardindleeg og individuelt
tilpasset fodtejsindlaeg, er der ingen
forskel i de tre grupper efter 1 ar med
hensyn til reduktion i smerter ved FP
(12). Andre studier har dog kunnet vise
effekt i form af smertereduktion ved
brug af ortose (13,14).

Metaanalyse tyder pd, at behandling
med ortoser vil nedseette smerter samt
bedre funktion af foden bade initialt og
efter 3 maneder (15).

Extracorporal Shock Wave Treatment
(ESWT)

Der er lavet flere randomiserede, blin-
dede studier, hvor effekten af ESWT er
undersggt. Studierne kan vaere svaere
at sammenligne direkte, da der er for-
skel i protokollerne for, hvordan ESWT
bliver givet, bAde med hensyn til inter-
val samt med hvilken energi.

Et dobbeltblindet, randomiseret stu-
die med 160 patienter har undersogt
effekten af ESWT. Her har man fundet
en bedring i bdde smerte samt funktion
af foden efter 6 og 12 maneder, men in-
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gen forskel mellem de to grupper (16).
Lignende forhold er set ved et rando-
miseret, blindet forseg fra 2003, hvor
272 patienter med FP indgik. Her var
det ikke muligt at vise en signifikant
forskel pa bedringen, observeret ved
ESWT-gruppen og placebogruppen ef-
ter 3 og 12 méaneder (henholdsvis cirka
30% og 70%) (17). Dette star i modsaet-
ning til Rompe et al, som i et rando-
miseret blindet forseg pa 112 patienter
viste, at 57% opndede smertereduktion
ved ESWT mod 10% i placebogruppen
efter 6 maneder (18).

En mindre, men dog signifikant for-
skel, ses i smertelindring ved Ogden
et al i et ligeledes blindet og placebo-
kontrolleret studie med 293 patienter.
Her oplevede 47% lindring af smerte
i ESWT gruppen mod 30% i placebo-
gruppen efter 3 maneders behandling
(19).

NSAID

NSAIDs som smertestillende benyttes
ofte i behandlingen af FP. En opgerelse
fra USA viser, at knap halvdelen af

de patienter, som opseger leege med
symptomer forenelige med FP far
recept pd analgetika (1). Der er tilsyne-
ladende ingen prospektive randomise-
rede studier i litteraturen, hvor NSAID
viser sig at vaere rekommanderet be-
handling. Derimod kan man i et dob-
beltblindet randomiseret studie, hvor
en COX-2 heemmer (celecoxib) sam-
menlignes med placebo, ikke se signi-
fikant forskel i den opndede bedring af
smerten i de to grupper efter 1, 3 eller 6
maneder (20).

Glukokortikoid

Ved manglende bedring i behandling
af FP patienter benyttes injektioner
med glukokortikoid oftest. Der er
forskellige anbefalinger i forhold til,
hvor injektionen skal anleegges, samt

i hvilken meengde. Flere publicerede
studier benytter injektion i selve se-
netilheeftningen (21,22). Oftest benyt-
tes herhjemme at anleegge steroiden
omkring selve fortykkelsen (som

ved senebehandling) og med primaer
mengde profundt for tilheeftningen for
at minimere udviklingen af fedtvaevs-
atrofi af heelpuden. Der foreligger dog
ikke randomiserede studier i forhold til
hvilken injiceret meengde, eller place-
ring af denne, som er mest optimal.
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Der er beskrevet at veere en storre
effekt ved ultralydsvejledt injektion
kontra ikke-ultralydsvejledt i forhold
til langtidseffekt. Her er injektionen
dog givet direkte i den fortykkede del
af fascia plantaris (22).

Der findes ikke evidens for en leen-
gerevarende effekt ved glukortikoidin-
jektion som eneste terapi sammenlignet
med placebo. Der sds dog en signifi-
kant kortvarig bedring i Crawford et
al’s studie, som paviste effekt efter 1
maned sammenlignet med placebobe-
handling, en forskel der svandt ved 3
og 6 maneders kontrol (23). Et eeldre
studie sammenlignede ogsa forskellen
mellem glukocortikoid og placebo. Her
var der ingen forskel i smertereduktio-
nen ved 2 méneders kontrollen (24).

Pladerig plasma (PRP)

En nyere behandlingsform brugt
i tendinopati- og ligamentbehand-
lingen er PRP-injektion. Rationalet
bag behandlingen er at tilfoje en hoj
koncentration af veekstfaktorer i en
patologisk struktur og dermed oge
helingshastigheden i omradet. Dette
gores ved injektion i fx seneveev med
patientens eget plasma, som er bearbej-
det, sa det indeholder en hoj maengde
blodplader. Der foreligger endnu ikke
randomiserede studier i forhold til FP,
men en retrospektiv undersogelse med
9 patienter har pavist, at 7 var bedret
efter 12 méneder (25).

Effekten af PRP ved behandling af
FP vil formentlig blive afklaret ende-
ligt, ndr der kommer resultater fra et
dobbeltblindet hollandsk multicenter-
studie med inklusion af 110 patienter,
hvor PRP sammenlignes med gluko-
kortikoidinjektion (26).

Operation

Losning af fascien fra tuber calcanei
ved enten dben eller endoskopisk
kirurgi er beskrevet som en mulig
intervention ved FP, nar der ikke er
bedring af tilstanden med anden be-
handling efter minimum 6 maneder.
Operation for FP bliver sjeeldent udfert
herhjemme, og der findes heller ikke
randomiserede kontrollerede studier,
som har undersogt effekten. Der er ved
retrospektive og case-serie beskrevet
effekt ved endoskopisk lesning (27,28),
men ved opfelgning efter 2-3 dr er det
under 50%, som er tilfreds med resul-
tatet (29).
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Konklusion

FP har mange ligheder med achille-
stendinopati i forhold til disponerende
faktorer samt histologisk praesentation
(3,4,30). I lighed med achillestendi-
nopati kan behandlingen af FP veere
en udfordring for fysioterapeuten og
leegen. Det store udvalg af forskellige
behandlingsstrategier er da ogs4 et
udtryk for, at der ikke findes en uni-
versel losning. Baseret p4 litteraturen
kan indleeg samt udspeending af fascia
plantaris anbefales som initial behand-
ling. Glukokortikoidsteroid ser ud til
at kunne lindre symptomerne pa kort
sigt, mens virkningen ikke er bedre end
placebo herefter. Ligeledes er der flere
studier, som indikerer en effekt ved
ESWT-behandling. De fleste publicere-
de studier angdende behandling af FP
beerer dog preeg af kun at fokusere pa
én behandlingsmodalitet, hvor FP, som
sd mange andre overbelastningsskader,
typisk har en multifaktionel drsag som
grund til skaden. Studier, som forseger

v " -7 " r "

at kombinere flere af behandlingsmo-
daliteterne, fx glukokortikoidinjektio-
ner og udspeending sammenholdt med
en kontrolleret ogning af belastning,
vil maske kunne vise en additiv effekt
sammenholdt med enten injektion eller
udspeending alene. Det naturlige forleb
af sygdommen, hvor 90% bedres over
1 &r (31), illustrerer blot at veludferte
RCT-studier er det eneste, som kan
give en reel brugbar oplysning om ef-
fekten af en behandlingsmodalitet.

Kontaktadresse:

Jens Lykkegaard Olesen
Reumatologisk afdeling, Aalborg Sy-
gehus

E-mail: jlo@rn.dk

Referenceliste til artiklen kan findes pa
www.dansksportsmedicin.dk under
menupunktet 'aktuelt.
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Der foreligger nu 2. announcement med program for den 3. verdens-
kongres om forebyggelse af skader og sygdom i sport.

De to forste kongresser blev afholdt i Norge - i 2005 i Oslo og i 2008

i Tromse - arrangeret af det norske center for forskning i idreets-
skader, Oslo Sports Trauma Research Center. Begge kongresser har
veeret store succes'er.
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gres, deres forste, i Monaco.

Find flere oplysninger p& kongressens hjemmeside:

www.ioc-preventionconference.org
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Mechanisms underlying the
development of Plantar Fascitis

Scott C. Wearing (1,2), Sue L. Hooper (2)

(1) Queensland Smart State Fellow, Faculty of Health Science and Medicine, Bond University, Gold Coast, Australia
(2) Centre for Applied Sports Science Research, Queensland Academy of Sport, Brisbane, Australia

Abstract

Traditionally, plantar fasciitis has been
viewed as a mechanical ‘overuse’
injury, in which lower limb biome-
chanics resulting in elongation of the
medial longitudinal arch of the foot
were thought to create excessive ten-
sile strain within the plantar fascia,
microscopic tears and chronic inflam-
mation. The fact that inflammatory cell
infiltrate is rarely observed in chronic
cases of plantar fasciitis has reduced
support for this thinking and the role
of abnormal arch mechanics in the
development of plantar fasciitis is cur-
rently equivocal. Factors previously
considered to predispose to the condi-
tion, such as the structure of the medial
longitudinal arch, midfoot loading and
the energy dissipating properties of the
heel pad, are likely to act as aggrava-
ting factors influencing levels of pain,
rather than initiators of the condition.
Although the mechanisms underlying
the development of pain in plantar
fasciitis are unknown, and research

to contribute to its understanding is
underway, the roles of bending, shear
and compression force, as well as neu-
romuscular and genetic components,
are important considerations.

Plantar Fasciitis

Synonymous with terms such as pain-
ful heel syndrome, heel spur syndrome
and runner’s heel, plantar fasciitis is
the most common disorder of the foot.
Reported to affect 10% to 20% of inju-
red athletes (1), the prevalence in the
general population is unknown. It is
most commonly reported in sedentary,
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middle-aged individuals. Similarly,
little is known regarding the clinical
course of plantar fasciitis. Although 5
to 10% of sufferers progress to surgery
(2), the majority ostensibly resolve wi-
thin 6 to 18 months of the initiation of
conservative therapy (3), leading some
to suggest that plantar fasciitis is a self-
limiting condition that terminates in
the natural course of events (4).

Plantar Fascia Function

The importance of the plantar fascia in
supporting the longitudinal arch of the
foot during static stance has been de-
monstrated in cadaveric investigations.
Metatarsal splaying and deterioration
in the shape of the arch occur with
sectioning of the plantar fascia during
simulated static stance, indicating that
the plantar fascia forms part of a trans-
verse and longitudinal tie-bar system
within the foot (5).

The medial longitudinal arch has
been hypothesised to work as a truss
during static stance, with the plantar
fascia acting as a tension element, or
tie-bar connecting two compressive
elements (6). With weight-bearing and
internal tibial rotation, elongation of
the arch is restricted, at least in part, by
tension within the plantar structures
(7). All of the plantar ligaments are im-
portant in maintaining the shape of the
medial longitudinal arch during static
stance (8-9). However, Huang et al. (10)
demonstrated that the plantar fascia
provided the greatest contribution to
arch maintenance, with plantar fas-
ciotomy resulting in a 25% reduction
in the stiffness of the arch. However,
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the arch retained 65% of its original
stiffness following resection of the long
and short plantar ligaments, the spring
ligament and the plantar fascia. Thus,
other structures, such as bone geome-
try, appear to have the greatest effect
on the stability of the medial longitudi-
nal arch during static stance. Neverthe-
less, in static stance, the plantar fascia
is part of a passive mechanism that has
the ability to modify the stiffness of the
medial longitudinal arch in relation to
the applied load (11).

With dorsiflexion of the toes, the
medial longitudinal arch has been
hypothesised to work as Windlass
(12). When the foot is not weight-bea-
ring, dorsiflexion of the toes increases
tension within the plantar fascia and
results in plantarflexion of the cor-
responding metatarsals and raising of
the medial longitudinal arch. However,
with weight-bearing, such as during
static stance, plantarflexion of the me-
tatarsals is resisted by ground reaction
force and elevation of the arch occurs
through supination and external rota-
tion of the foot and lower limb (13). Ac-
tivation of the “Windlass Mechanism’ is
thought to increase the stability of the
arch and is believed to play an impor-
tant role during the propulsive phase
of gait (14).

Cadaveric studies have shown that
the internal loading of the plantar
fascia is amplified when dorsiflexion
of the toes is coupled with increased
activity of the calf muscles. Carlson et
al. (15) demonstrated that dorsiflexion
of the first metatarsophalangeal joint
beyond 30 degrees resulted in fascial
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loads greater than those in the Achilles
tendon when terminal stance (45% of
the gait cycle) was simulated by apply-
ing 500N through the Achilles tendon.
Although motion analysis has confir-
med that approximately 20 degrees of
hallux dorsiflexion is required before
an increase in arch height (Windlass
Mechanism) is evident during walking
(16), the cadaveric model did not take
into account the arch support provided
by the intrinsic and extrinsic flexor
muscles of the foot. The long digital
flexors, and in particular the Tibialis
Posterior, have been shown to exert

an arch supporting influence during
quasistatic testing (17-18), and this is
further augmented when the heel is
lifted from the support surface (19).
Furthermore, the increased arch height
associated with the windlass effect du-
ring gait, also corresponds with peak
intrinsic muscle activity (20), reduced
activity in the gastrosoleus complex
(21), reduced vertical loading (22),
ankle plantarflexion (23), peak horizon-
tal propulsive force (22), and the onset
of double limb support (24). Taken to-
gether, these cooperative factors would
likely minimise the internal loading

of the plantar fascia, and, rather than
producing an arch raising (Windlass)
effect, the plantar fascia may instead
be viewed as a dynamic coordinator of
movement, effectively synchronizing
digital dorsiflexion with supination of
the foot and external rotation of the leg.

Internal Loading Considerations
The plantar fascia has generally been
considered to act as a tensile structure
and the organisation of collagen within
the midsubstance supports this hy-
pothesis. However, the midsubstance
of the plantar fascia does not attach
directly to the calcaneus. Instead, there
is an area of uncalcified and calcified
fibrocartilage interposed between the
midsubstance and the bone proper
(25). This type of attachment is beli-
eved to provide a gradual transition
from hard to soft tissue which assists in
the dissipation of stress. Fibrocartilage
is typically found within tendons and
ligaments at sites that are subjected to
bending, shear or compressive forces
(26). Given that the plantar fascia also
serves as a partial origin of the Flexor
Digitorum Brevis muscle, the fascial
enthesis is unlikely to be exposed to
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pure tensile loading but is more likely
to experience a combination of ben-
ding, shear, and compression forces,
and this may increase the attachment’s
susceptibility to injury (4).

Few studies have assessed the inter-
nal loading of the plantar fascia during
dynamic activities such as walking
and running and its role during gait
has been inferred mainly from static
loading of cadaver specimens. Using a
2-dimensional, 4-segment model of the
lower extremity, in which the plantar
fascia was assumed to account for 50%
of the bending moment at the mid-
tarsal joint during running, Scott and
Winter(27) predicted peak fascial loads
about 2.8 times bodyweight during the
midstance and early propulsive phase
of gait. Similar fascial loads (1.8 and 3.7
times bodyweight) during walking and
running were predicted by Giddings
et al. (28) using a 2-dimensional, 3-seg-
ment finite-element model of the foot
in which cineradiography was used to
assess the orientation and movement
of osseous segments. Internal loading
peaked late (60-70%) in stance (Figure
1). Interestingly, the predicted loads
in the two studies exceed the ultimate
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Figure 1. Estimated force in the plantar fascia during walking based on dynamic simulations from cadaveric feet (solid line)
(30) and from a 2-dimensional, 3-segment finite-element model of the foot (dashed line) in which the orientation and mo-
vement of osseous segments were obtained from cineradiography (28). Internal loads were estimated to peak late in stance
(60-80% ). Note that the maximum force in the plantar fascia is estimated to approach or exceed the ultimate tensile strength
(1189 £ 244N) reported for human bone—plantar—fascia—bone preparations during load—to—failure testing (shaded area) (29).
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tensile strength (1189 + 244N) reported
for human bone—plantar—fascia—bone
preparations during load-to—failure
testing (29). However, Erdemir et al.
(30) estimated much lower fascial
loads (538 + 193 N) using a dynamic
gait simulator, in which a fibre optic
cable was embedded in the plantar
fascia of cadaveric feet and load was
applied to the Triceps Surae, Tibialis
Posterior, Tibialis Anterior and the long
digital flexors and extensors. During
simulated walking, peak loads occur-
red at 80% stance (Figure 1) and were
equivalent to 47% of the force applied
to the Achilles tendon (1041 + 213 N)
and approximately 40% of the ultimate
tensile strength of the plantar fascia
(1372 + 347 N). This would suggest that
the plantar fascia has a strength-safety
factor of about 2.5 which is close to the
value generally cited for the ACL (2.4)
(31), and for high—stress tendons in
which recovery of elastic strain energy
is believed to be important (~2—4) (32-
34). However, the safety factor is con-
siderably lower than that for bone (~6)
(35) and most animal tendons (~8) (32,
36). Further work is therefore required,
because the models used in the above
studies did not take into account the
potential impact of the intrinsic foot
muscles on the internal loading of the
plantar fascia. These muscles are well
positioned to reduce fascial loading
and, although normally quiescent du-
ring static bipedal stance, are active in
the midstance and propulsive phases
of gait (37-38).

Pathology

The pathogenesis of plantar fasciitis is
not well understood and is hampered
by a lack of consistent classification
and reporting of pathological findings.
The most common histological features
reported following surgical resection
of the plantar fascia in heel pain are
varying levels of collagen degenera-
tion with fibre disorientation, elevated
mucoid ground substance, and angio-
fibroblastic hyperplasia (39-45). Active
inflammatory infiltrate, as indicated

by the presence of polymorphonuclear
leukocytes, lymphocytes or macropha-
ges, has been infrequently documented
and only in association with partial fa-
scial tears in athletes (40, 44). Therefo-
re, even though various combinations
of degenerative change are commonly
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observed in plantar fasciitis, inflamma-
tory—cell-mediated inflammation does
not appear to be a predominant histolo-
gical finding, especially in older, seden-
tary people (43). Taken together with
the finding of similar degenerative
change in the absence of inflammatory
cell infiltrate in chronic tendon disor-
ders (46-47), the mechanism underlying
the development of plantar fasciitis is
likely to be closer to that of tendinosis
(tendon degeneration) than tendinitis
(inflammation) and thus represent an
advanced degenerative change.

It is possible, that the absence of
inflammatory infiltrate in chronic plan-
tar fasciitis represents a late sequelae
of chronic inflammation and animal
studies in tendon have indicated that
inflammation may play an important
role early in the disease process (48-
49). However, degenerative lesions in
plantar fascia have also been reported,
although to a lesser extent, in ampu-
tated limbs without a history of heel
pain (43). Additionally, rupture of the
plantar fascia, presumably representing
the end result of degenerative change,
is not always preceded by symptoms of
plantar fasciitis (50-51). Such observa-
tions suggest that degenerative change
in the plantar fascia may proceed
asymptomatically and that inflammati-
on and degeneration may not represent
a continuum of disease but reflect two
independent disease processes.

Pathomechanics

Traditionally, mechanical overload

has been thought to play a major role
in plantar fasciitis but the mechanism
is poorly understood. Animal studies
have demonstrated an association
between mechanical overload and
tendon degeneration (52) but repeated
mechanical loading on its own does not
seem sufficient to induce degenerative
change and some other external or in-
ternal risk factor is needed before overt
degeneration is evident (53-54).

Risk factors for the development of
plantar fasciitis have been well con-
sidered by researchers. Internal risk
factors including age, body weight
(BMI), foot type, heel pad properties,
arch, rearfoot and ankle motion, when
coupled with exposure to external risk
factors such as unaccustomed exercise,
prolonged standing or inappropriate
footwear, are reported to predispose
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an individual to plantar fasciitis when
some inciting event is encountered
(55). Intrinsic factors are widely beli-
eved to increase strain at the attach-
ment of the plantar fascia by primarily
lowering the height of the medial lon-
gitudinal arch via foot pronation or by
increasing direct compressive stress at
the enthesis (56-57). However, there is
little empirical data to support the role
of such risk factors in the development
of heel pain. Studies in unilateral plan-
tar fasciitis, suggest that many parame-
ters traditionally considered to be risk
factors of plantar fasciitis are, instead,
likely to be aggravating factors (58-60)
and this has resulted in a new model of
plantar fasciitis (Figure 2).

The new model is supported by ob-
servations that thickening of the plan-
tar fascial enthesis, which is characteri-
stic of plantar fasciitis, may also occur
in the asymptomatic limb (although to
a lesser extent) and in the absence of a
history of pain (43, 58, 61-62). Such bi-
lateral thickening of the plantar fascial
enthesis suggests that plantar fasciitis
may represent a systemic process (58),
similar to that proposed in diabetes
(63). The development of plantar fa-
sciitis therefore is proposed to proceed
via two mechanisms: 1) a mechanically
sound plantar fascia is exposed to ab-
normal levels of stress bilaterally; or al-
ternatively, 2) there is an inherent me-
chanical deficiency of the plantar fascia
which renders it incapable of tolerating
the normal levels of stress to which it
is exposed. When combined with an
extrinsic factor, such as unaccustomed
activity, prolonged standing, or inap-
propriate footwear, the upper strain
threshold for modelling of the plantar
fascia is exceeded, microdamage accu-
mulates and, if continued, degenerati-
ve change ensues (64). As hypothesised
in tendon, degenerative change may
proceed asymptomatically.

Further research is required to
clarify the source and mechanism un-
derlying the development of painful
symptoms associated with plantar
fasciitis. Traditionally, the pain linked
with plantar fasciitis was thought to
originate from either inflammation or
disruption of collagen fibres. Howe-
ver, inflammatory—cell infiltrate is not
common on histopathological exami-
nation of chronic plantar fasciitis, and
collagen disruption, as depicted with

P et I P Y



P il o "F(lgllgl 'T3

VP clptl o . iyl BT 1 i PP AR 1P o
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Figure 2. Model for plantar fasciitis. Neuromuscular deficits or altered material properties of the plantar fascia, when combi-
ned with extrinsic factors, induce plantar fascial strains that exceed the upper strain threshold for re-modelling and result in
thickening and degenerative change within the plantar fascia. Although mechanisms underlying the development of clinical
symptoms are unknown, arch mechanics, midfoot loading and heel pad mechanics act as aggravating, rather than predis-
posing, factors. The potential roles of age and obesity in plantar fasciitis are currently unknown. Although manipulation of
aggravating factors may provide an avenue for symptomatic relief in heel pain, it is unlikely to address the underlying cause

of the condition.

medical imaging, is poorly correlated
with clinical symptoms (43, 65). Pain
levels have been shown to be positively
correlated with neovascular ingrowth,
as determined by power Doppler ul-
trasonography (66), but positive colour
flow and hypoechogenicity are neither
specific to, nor consistent findings in
plantar fasciitis and are often reported
in fascia of asymptomatic limbs (66-67).
Neovascularization is, therefore, not li-
kely the primary cause of pain in plan-
tar fasciitis. Alternative biochemical
hypotheses involving neurotransmit-
ters, such as glutamate and substance
P, have been suggested for tendon pain
(68) but the significance of these factors
in plantar fasciitis has not been estab-
lished.
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What research has shown is that
intrinsic factors, such as the shape of
the medial longitudinal arch, midfoot
loading and the energy dissipating
properties of the heel pad, are likely
to be aggravating, rather than inciting,
factors in heel pain (58-60). Cineradio-
graphic studies of walking gait have
found no significant difference in the
structure and movement of the me-
dial longitudinal arch in individuals
with and without plantar fasciitis (58).
However, lower arch structures were
associated with greater levels of pain
and fascial thickening (59). Similarly,
higher loading of the midfoot during
walking was associated with greater
self-reported levels of heel pain despite
‘normal’ midfoot loads (59), suggesting

- g Fd i J

that both tensile and compressional
force may induce pain. Further recent
work from this research group has also
revealed that altered energy dissipating
properties of the heel pad may also be
involved in plantar fasciitis (60). The
energy dissipation ratio is a measure

of the energy lost by viscous friction
within tissue and is thought to be im-
portant in damping high frequency vi-
bration. Reduced energy dissipation of
the heel pad during walking, therefore,
may increase the vibrational loading at
the calcaneal attachment of the plantar
fascia and so lead to adaptational thick-
ening of the stress—dissipating fibro-
cartilaginous enthesis (69). In support
of such a concept, small amplitude,
high-frequency vibrations have been
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shown to induce an anabolic adaptive
response in trabecular bone (70).

Treatments aiming to maintain arch
shape, lower midfoot loading and /or
improve shock absorbency of the heel
may assist in reducing the pain associ-
ated with plantar fasciitis but are unli-
kely to address the cause of the condi-
tion, which remains unknown. Just as
more research is needed to determine
the cause of pain in plantar fasciitis, so
is more research needed to determine
the role of age and obesity in the di-
sease process.

Are Neuromuscular or Inherent
Material Deficits the Cause?

Two types of deficit have been hypo-
thesised to result in plantar fasciitis:

a material deficit of the plantar fascia
leading to a reduced capacity of the
plantar fascia to cope with loading

or a neuromuscular deficit leading

to reduced muscular activity in the
foot. Direct evidence for an intrinsic
material deficit of the plantar fascia in
plantar fascia is scant. However, in ten-
don, degenerative thickening, similar
to that found in plantar fasciitis, is
thought to proceed asymptomatically
and is known to reduce the ultimate
tensile strength of tendon in animal
models (52). Comparable degenerative
change has been reported in what was
previously considered to be overuse
injuries of the intervertebral disc, the
cruciate ligaments of the knee and the
Achilles and rotator cuff tendons (71-
72). Emerging evidence suggests there
may be a genetic component to the
degenerative changes noted in these
structures. For instance, polymorphs of
COLS5, an important regulator of fibri-
logenesis and fibril growth have been
associated with Achilles tendinopathy
and human cruciate ligament ruptures
(73-75). Similarly, COL9A2 polymorphs
(involved in bridging collagens to non-
collagenous proteins) are thought to
play a role in degenerative disc disease
(76) but the role of these polymorphs,
and others, in the development of de-
generative changes is as yet uncertain
(77). Similarly, potential gene—gene
and gene—environment interactions
are poorly understood, although there
is evidence that COL9A3 gene po-
lymorphisms and persistent obesity
may act synergistically to increase the

#”DANSK SPORTSMEDICIN © Nr.4, 14 &rg., NOVEMBER 20110

risk of degenerative disc disease (78).
Potential genetic components predis-
posing development of plantar fasciitis
is a very interesting area for investiga-
tion.

Both active (muscles) and passive
(plantar fascia and ligaments) elements
are important in the maintenance of
the medial longitudinal arch. Reduced
strength of the ankle and digital plan-
tar flexors has been documented in
plantar fasciitis (79-80), thereby leaving
passive structures, such as the plantar
fascia to bear a relatively greater pro-
portion of load. Although such an ob-
servation does not preclude the poten-
tial role of reflex inhibition of muscles
secondary to heel pain, plantar fasciitis
has been shown to be significantly
more common in people with atrophy
of the Abductor Digiti Minimi, sug-
gesting muscular changes lead clinical
symptoms (81). Such a mechanism may
also account for the fascial thickening
noted in people with diabetic neuro-
pathy, in which intrinsic foot muscle
atrophy is common (82).

Summary

Traditionally, plantar fasciitis has been
considered to be an ‘overuse’ injury in
which lower limb biomechanics that
promote excessive tensile strain within
the plantar fascia predispose to the
development of chronic inflammation.
Scientific support for this premise is li-
mited. Plantar fasciitis is characterised
by a marked degeneration of collagen
in which inflammatory cell infiltrate

is not a predominant feature. Further-
more, there is evidence that repeated
physiologic loading is not sufficient

to induce degenerative change in soft
tissues and that factors previously
considered to predispose to plantar fa-
sciitis, such as the shape of the medial
longitudinal arch, midfoot loading and
the energy dissipating properties of
the heel pad, are more likely aggrava-
ting factors, influencing levels of pain
rather than initiators of the condition.
Two mechanisms have been proposed,
characterised by either an inherent
material deficit of the fascia or a neu-
romuscular deficit of the intrinsic foot
muscles. The first mechanism renders
the plantar fascia incapable of tolera-
ting normal levels of stress while the
second one suggests a normal fascia is

J ™ = -7

exposed to abnormal levels of stress. In
concert with an extrinsic factor such as
unaccustomed activity, the upper strain
threshold for modelling of the fascia is
exceeded and degenerative change en-
sues. The mechanisms responsible for
pain in plantar fasciitis are unknown
and further research is required to de-
termine the role of bending, shear and
compression forces, along with poten-
tial neuromuscular and genetic compo-
nents, in the disease process.
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Risikofaktorer for udvikling af
fasciitis plantaris

Af Soren Thorgaard Skou, fysioterapeut og stud.scient., Ortopeedkirurgien Region Nordjylland

Resumé

Artiklen gennemgar risikofaktorer for
udvikling af fasciitis plantaris med pri-
meert fokus pd interne risikofaktorer.
Pa baggrund af den eksisterende lit-
teratur er det ikke muligt at identificere
hvilke risikofaktorer, der direkte forar-
sager fasciitis plantaris, men kun iden-
tificere dem, der er associeret med li-
delsen. Det drejer sig om forhgjet BMI,
foreget og formindsket dorsalfleksion i
ankelleddet og proneret fodstilling.

Indledning

Proksimal fasciitis plantaris er den
hyppigste drsag til smerter p& undersi-
den af heelen og er bl.a. fremherskende
blandt udever af tennis, gymnastik,
basketball, fodbold og leb, hvor pree-
valensen er op mod 10% (1-4). Arsagen
til fasciitis plantaris er formentlig mul-
tifaktoriel, men mekanisk overbelast-
ning anses som den primeere arsag til
udviklingen af lidelsen (5;6). Lidelsen
er som regel karakteriseret ved plan-
tare heelsmerter ved initiering af veegt-
baering om morgenen og efter perioder
med hvile. Smerten mindskes oftest
efter kort tids aktivitet, men forveerres
igen i takt med, at tiden med veegtbee-
ring oges (7;8). Da mange mennesker
er generet af fasciitis plantaris, er der
et behov for at afklare hvilke risikofak-
torer, der er associeret med lidelsen,

og om nogle af disse er modificerbare,
saledes at risikoen for at fa lidelsen kan
reduceres. Formélet med denne artikel
er at gennemga litteraturen pa omradet
for at belyse, hvilke faktorer der kan
veere med til at oge risikoen for at fa
fasciitis plantaris.
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Metode

Der blev gennemfort en systematisk lit-
teratursegning i databaserne Pubmed
og EMBASE med sogetermerne “plan-
tar fasciitis” og ”fasciitis plantaris”.

De fundne artikler blev efterfelgende
gennemgdet og vurderet, forst med
udgangspunkt i titel og abstract, og
efter forste sortering desuden ved gen-
nemleesning af selve artiklen. Inklusi-
onskriteriet var tilgeengeligt abstract,
og der blev sogt efter bade prospektive
kohorteundersegelser og case control-
studier. Fasciitis plantaris anvendes

i litteraturen ofte synonymt med de
bredere termer “heel pain” og ”plantar
heel pain” (9), hvilket i denne artikel er
forsegt omgaet ved at gore opmeerk-
som p4, nar de anvendte studier om-
handler heelsmerter og plantare heel-
smerter fremfor fasciitis plantaris. Der
blev fundet i alt fundet 18 anvendelige
studier, hvoraf langt hovedparten var
case control-studier.

Resultater

Der er i litteraturen bade blevet rap-
porteret om interne og eksterne risiko-
faktorer med indflydelse pa udviklin-
gen af fasciitis plantaris (10). Forleenget
vaegtbeering, skovalg og -brug, tidligere
skader, treeningsunderlag samt foroget
treeningsintensitet er alle eksterne risi-
kofaktorer, der enten er associeret med
eller er vurderet at veere risikofaktorer
for udvikling af lidelsen (11-14). Taun-
ton et al. har tidligere foreslaet, at de
interne faktorer har storst indflydelse
pa udviklingen af lidelsen (15), hvilket
ogsd er fokusomradet i denne artikel.

BMI

Riddle et al. (14) inkluderede 50 patien-
ter og 129 i kontrolgruppen i et case
control-studie, der undersogte sam-
menhangen mellem BMI og fasciitis
plantaris. Studiet viste, at der var dob-
belt sa stor forekomst af fasciitis plan-
taris hos personer med en BMI pd 25-30
sammenlignet med personer med en
BMI under 25. Samtidig viste studiet,
at der var en naesten seks gange sé stor
forekomst af lidelsen hos personer med
en BMI over 30. Rome et al. (11) un-
dersogte sammenheengen mellem BMI
og plantare haelsmerter hos lobere i et
case control-studie med 36 patienter

og 130 i kontrolgruppen. Dette studie
fandt ingen signifikant forskel mellem
de to grupper. Fire andre studier har
dog fundet en signifikant sterre BMI i
patientgruppen end i kontrolgruppen,
hvilket er med til at antyde associatio-
nen mellem foroget BMI og fasciitis
plantaris / heelsmerter (16-19).

Dorsalfleksion i anklen

Riddle et al. (14) undersogte den pas-
sive dorsalfleksion i anklen og fandt
signifikant reduceret bevaegelighed pa
béde det pavirkede og upavirkede ben
sammenlignet med den raske kontrol-
gruppe. Samtidig viste studiet, at der
sammenlignet med en dorsalfleksion
pé over 10 grader var en tre gange s
stor forekomst af fasciitis plantaris hos
personer med en bevaegelighed pa 6-10
grader, en otte gange s stor forekomst
hos personer med en bevaegelighed pa
1-5 grader og endelig en 23 gange sa
stor forekomst hos personer med en
bevegelighed under 0 grader. Dette
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antyder en association mellem reduce-
ret passiv ankelbevaegelighed og oget
forekomst af fasciitis plantaris.

Irving et al. (19) inkluderede 80
patienter med plantare heelsmerter og
80 i kontrolgruppen og undersogte
dorsalfleksionen over anklen ved hjelp
af The Dorsifleksion Lunge Test. Stu-
diet viste en storre dorsalfleksion over
anklen i patientgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen. Rome et al. (11)
fandt til gengeeld ingen signifikant for-
skel i aktiv dorsalfleksion i anklen, nar
patientgruppens pavirkede ben blev
sammenlignet med kontrolgruppens
tilsvarende ben.

Alder

Rano et al. (18) fandt i et case control-
studie pa 3 leegeklinikker en signifikant
hejere alder i en patientgruppe besta-
ende af 47 personer med heelsmerter
sammenlignet med en kontrolgruppe
bestdende af 59 tilfeeldigt udvalgte
personer, der havde ikke-heelrelaterede
lidelser. Rome et al. fandt i det tidligere
omtalte studie omvendt en signifikant
lavere alder hos gruppen med plantare
heelsmerter (11).

Den statiske fodstilling

Prichasuk & Subhadrabandhu (17)
undersogte den statiske fodstilling hos
82 patienter med plantare heelsmerter
og 400 i kontrolgruppen. De anvendte
vinklen mellem en linje folgende den
nederste kant af calcaneus og en linje i
det horisontale plan (calcaneal pitch).
En lavere calcaneal pitch indikerede
en storre grad af pronation. Patient-
gruppen havde en lavere calcaneal
pitch og dermed en hgjere pronation
end kontrolgruppen. Rome et al. (11)
anvendte os naviculares hejde som
mal for den statistiske fodstilling, men
fandt ingen forskel mellem patient-
gruppen og kontrolgruppen. Messier &
Pittalaa (20) undersogte fodaftryk hos
15 patienter med plantare heelsmerter
og 19 kontrolpersoner. De fandt ingen
signifikante forskelle. Irving et al. (19)
undersagte bl.a. fodstilling ved hjeelp
af Foot Posture Index hos 80 patienter
med plantare heelsmerter og 80 i kon-
trolgruppen. Patientgruppen havde en
signifikant mere proneret fodstilling
end kontrolgruppen.
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Fodens bevagelse

Pohl et al. (21) undersogte 25 kvinde-
lige lobere, som havde haft fasciitis
plantaris og sammenlignede dem med
25 raske kontrolpersoner ved hjelp

af 3D-bevaegelsesanalyse og kraft-
platform. Studiet fandt en signifikant
hejere vertikal kraftoverfersel til un-
derlaget og en foreget dorsalfleksion

i anklen hos leberne, der havde haft
fasciitis plantaris, sammenlignet med
kontrolgruppen. Samtidig havde fascii-
tis plantaris-gruppen en lavere medial
svangbue end kontrolgruppen.

Andre parametre

Der er desuden studier, der peger pa,
at patienter med fasciitis plantaris har
nedsat ekstension i 1. metatarsopha-
langealled (22;23), foraget tykkelse

af fascia plantaris (16;24) samt ved
plantare heelsmerter foroget tykkelse
og modstand mod sammentrykning af
heelpuden (25;26) sammenlignet med
kontrolgruppen. Derudover er der ét
studie, der har fundet nedsat styrke i
leegmusklen hos patienter med fasciitis
plantaris sammenlignet med kontrol-
gruppen og det kontralaterale ben (27)
og ét andet studie, der har fundet et
overtal af kvinder blandt patienter med
heelsmerter (18).

Diskussion

Indledningsvis er det vigtigt at poin-
tere, at de ovenfor beskrevne mulige
risikofaktorer udelukkende skal ses
som associeret med fasciitis plantaris
og ikke som endegyldige drsager til
lidelsen, da de som neevnt primeert er
fundne i case control-studier. En direk-
te kausalitet kan forst bestemmes, hvis
de efterproves i sterre, prospektive ko-
horte-studier.

Litteraturen viser en association mel-
lem forhejet BMI og fasciitis plantaris i
en ikke-atletisk population. Hill & Cut-
ting (28) fandt en korrelation mellem
heelsmerter og foreget veegt. Dette kan
veere med til at forklare associationen
mellem forhejet BMI og fasciitis plan-
taris, idet fascia plantaris f.eks. belastes
med 1-5 gange kropsvaegten under leb
(29). Forgget veegt vil altsd medfore
foreget belastning pa fascia plantaris.
Der kan dog ikke ud fra den tilgeenge-
lige litteratur pavises, at foraget BMI
medferer foreget risiko for fasciitis
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plantaris. Foreget BMI kan lige sa godt
veere en folge af den nedsatte aktivitet,
som lidelsen medferer. Samtidig var
associationen ikke tilstede blandt lebe-
re, hvorfor en evt. ssmmenhaeng maske
ber differentieres i, om populationen er
meget aktiv eller mindre aktiv. Safremt
foreget BMI/ foreget vaegt i fremtidige
studier viser sig at veere en risikofaktor
for udvikling af fasciitis plantaris, kan
en reduktion i veegt formentlig vere
med til at forebygge lidelsen.

Associationen mellem dorsalfleksion
i anklen og fasciitis plantaris er i lit-
teraturen mindre entydig. Riddle et al.
(14) fandt en association mellem nedsat
passiv dorsalfleksion og lidelsen, mens
Irving et al. (19) fandt foreget dorsal-
fleksion blandt patienter med plantare
haelsmerter sammenlignet med kon-
trolgruppen. Det har tidligere veeret
bredt accepteret, at en dorsalfleksion
pd mindre end 10 grader under gang
medferer kompensatorisk overprona-
tion i subtalarleddet, hvilket videre
forer til foreget belastning pa fascia
plantaris (30-32). Men evidensen for
dette er svag. Cornwall & McPoil (33)
viste, at mild til moderat nedsat passiv
dorsalfleksion (det gennemsnitlige be-
vaegeudslag var 9,6 grader) havde in-
gen eller kun begreenset indflydelse pa
pronationen af bagfoden. Deltagerne
kompenserede i stedet ved at eendre pa
udferelsen og timingen i deres gang.
Forklaringen pa disse mindre entydige
resultater er maske, at bade foreget og
formindsket dorsalfleksion kunne vaere
risikofaktorer for udvikling af fasciitis
plantaris. For at kunne underbygge
denne hypotese er yderligere forskning
i, hvorvidt foreget translation af tibia
over foden foreger belastningen af fa-
scia plantaris (19).

Associationen mellem alder og fa-
sciitis plantaris var heller ikke entydig.
Dette skal formentlig ses i lyset af, at
de to studier har meget forskellige
populationer med hensyn til alder. La-
pidus & Guidott (34) fandt, at preeva-
lensen steg med stigende alder, med en
overvaegt af patienter mellem 50-59 ar
blandt 323 patienter med heelsmerter.
Der er derfor nodvendigt med studier,
der kigger pa det fulde spektrum af
aldre for at undersoge associationen
mellem alder og fasciitis plantaris.

Med udgangspunkt i de to storste
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studier tyder litteraturen p4, at der er
en association mellem en proneret fod-
stilling og fasciitis plantaris/ plantare
heaelsmerter (17;19). Dette understottes
af studier, der indikerer, at der kom-
mer oget belastning pa fascia plantaris,
ndr foden placeres i en proneret stil-
ling (31;32;35). Da fodens stilling kun i
mindre grad eendres i et livsforlab (36),
ville det veere neerliggende at opheeve
proneret fodstilling til en risikofakto-
rer for fasciitis plantaris, men det er
nedvendigt med storre kohorte-studier
for at kunne drage denne drsagssam-
menheeng. Litteraturen er ikke entydig
i forhold til, om indleeg og valg af sko

i forhold til fodstilling kan forebygge
overbelastningsskader. To studier har
vist en reduktion i risiko for overbe-
lastningsskader ved brug af indleeg
(37;38), mens fire studier ikke har fun-
det nogen effekt af indleeg eller valg af
sko (39-42).

om det er risikofaktorer for udvikling
af fasciitis plantaris.

Konklusion

Pé baggrund af den eksisterende litte-
ratur har det ikke veeret muligt at iden-
tificere, hvilke risikofaktorer der di-
rekte forarsager fasciitis plantaris, men
kun identificere dem der var associeret
med lidelsen. Forhejet BMI, foroget

og formindsket dorsalfleksion i ankel-
leddet og proneret fodstilling ser i den
forbindelse alle ud til at veere associeret
med fasciitis plantaris. Der er derfor
behov for prospektive undersegelser,
der undersoger risikofaktorer i forhold
til udviklingen af fasciitis plantaris.
Med baggrund i disse vil det maske
veere muligt at reducere incidensen af
lidelsen med udgangspunkt i de modi-
ficerbare risikofaktorer.

Fodens beveegelse i funktion samt de  Kontaktadresse:
andre preesenterede mulige risikofak-
torer er ikke undersegt i tilstreekkelig Fysioterapeut Referenceliste til artiklen kan findes pa
grad, hvorfor sterre kohorte-studier er ~ Seren Thorgaard Skou www.dansksportsmedicin.dk under

nedvendige for at kunne konkludere, Mail: sots@rn.dk menupunktet 'aktuelt.
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Is there any relationship between
plantar fasciitis and heel spur?

By Carol Muehleman, Ph.D., Rush University Medical Center, Chicago, USA

The relationship between plantar fa-
sciitis and the presence of calcaneal
exostosis, or heel spur, has never been
fully elucidated and the etiology of
plantar fasciitis remains controversial.
What is known about plantar fasciitis
is that it involves inflammation, pain,
and often thickening of the fascia. It is
associated with obesity, work-related
weightbearing, and reduced ankle dor-
siflexion (1). Although a retrospective
magnetic resonance imaging study
found an association between plantar
fasciitis and calcaneal spur (2), plantar
fasciitis can occur in the absence of heel
spur as well. In this regard, however,
a problem exists in defining plantar
fasciitis. Often, the condition is diag-
nosed upon complaint of general heel
pain without knowing whether or not
the plantar fascia is actually inflamed

and thus the source of the pain. Indeed,
among the sources of heel pain are
pressure on a local nerve, the presence
of heel spur, neuroma, plantar fascia
rupture, and heel pad atrophy (3).

A reverse relationship, however, has
often been hypothesized whereby the
spur forms in response to the pull of
the plantar aponeurosis, thus resulting
in heel pain. Our laboratory sought to
elucidate this possible relationship by
carrying out an extensive radiographic,
gross anatomical, and histological
study of the three dimensional relati-
onship between the presence of heel
spur and the soft tissues of the foot (4).
In a sample of 62 intact heels from 32
human cadavers (with an age range
of 59-95 yrs), we found that spurs
were most often not in anatomical
juxtaposition with the fascia. Of the
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37 total spurs identified (in 20 donors)
spurs were completely superior to the
plantar fascia and surrounded by fatty
or fibrous connective tissue on the
distal tip and superior surface in 38%.
This was followed by fibrocartilage

at the inferior surface and distal tip

in 16% (an example is shown in Fig.

1); fibrocartilage at the distal tip, and
inferior and superior surfaces, with

the plantar fascia continuing with the
inferior portion of the fibrocartilage

in 24% (examples are shown in Figs 2
and 3); fibers of the flexor digitorum
brevis muscle, along with fibrocartilage
enthesis, at the distal top and inferior
surface in 14%; and fibers of the flexor
digitorum brevis muscle and fibrocarti-
lage enthesis superior, and fibrocartila-
ge at the distal tip and inferior surface
in 8%. This is similar to the finding of
Barrett et al (5) that heel spurs could be
found both superior to, and within, the
plantar fascia (6).

We further found that, with one
exception, the bony trabeculae of the
spurs were perpendicular, or nearly
perpendicular in direction to the long
axis of the spur; they were not in the
direction of the trajectory of pull from
muscle or plantar fascia. This leads one
to speculate that the spur forms, not
under any influence from soft tissue,
but rather in response to ground reac-
tive force and /or microtrauma.

In the same study we also found
that, because may spurs are surroun-
ded by loose connective tissues, there
is a high probability that nerve endings
and neurovascular bundles could be
present in the vicinity. Pressure in
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the region could therefore create pain
which may be incorrectly diagnosed as
plantar fasciitis. In fact, McMillan et al.
(7) recently reported, in a systematic re-
view and meta-analysis of previous re-
search, that spur formation is strongly
associated with pain beneath the heel.

Summary

In summary, heel pain has a varied
etiology. Although there is sometimes
an anatomical connection of spur to
plantar fascia, more often this is not the
case. Thus, pain derived from the plan-
tar fascia cannot be a result of traction
from any spur that might be present.
Pain in the heel or forefoot region,
however, may result from the presence
of a spur, a neuroma, plantar fasciitis

or rupture, or thinning of the heel pad,
among other maladies. It thus appears
that there may not be a relationship
between plantar fascia pain and spur,
but rather pain may emanate from
either of these individually.
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6) Muehleman C, Williams JM,
Bareither ML. A Radiologic and
Histologic Study of the Os Pero-
neum: Prevalence, Morphology,
and Relationship to Degenerative
Joint Disease of the Foot and
Ankle in a Cadaveric Sample.
Clin Anat.; Sep;22(6):747-54, 2009.
7) McMillan AM, Landorf KB,
Barrett JT, Menz HB, Bird AR.
Diagnostic imaging for chronic
plantar heel pain: a systematic
review and meta-analysis. ] Foot
Ankle Res; 13:2:32, 2009.
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Knae

Frobell et al 2010 (1) sammenlignede

i et randomiseret kontrolleret design

2 forskellige behandlingsstrategier til
unge aktive personer med akut skade
pa forreste korsband. I alt blev 121
personer randomiseret til 2 grupper.
Den ene gruppe fik rekonstruktion af
forreste korsbdnd, samt et struktureret
genoptreeningsprogram, mens den an-
den gruppe kun modtog et struktureret
gentreeningsprogram. Primeer effektpa-
rameter var eendringer i 4 subscore pa
KOOS (smerte, symptomer, funktion
sport og fritid samt livskvalitet) fra
baseline til opfelgning efter 2 ar. Ud af
de 62 personer, der blev randomiseret
til genoptreening uden rekonstruktion,
fik 23 senere i forlgbet rekonstrueret
forreste korsband. Ved 2 ars opfelgning
var der ikke signifikant forskel i de fire
subscores i KOOS. Studiet viser, at hos
unge aktive personer med akut forreste
korsbénds overrivning, er operation
kombineret med struktureret genop-
treening ikke bedre end struktureret
genoptreening alene.

Zaffagnini et al 2010 (2) har sammen-
lignet resultater for ACL-rekonstruk-
tion ved brug af single-bundle patellar
tendon og non-anatomical double-
bundle hamstrings autograft. 79 pa-
tienter med unilateral ACL-instabilitet
blev malt bade for og efter operationen
og ved follow-up efter minimum 8 ar.
Begge metoder viste tilfredsstillende
resultater og var ikke forskellige ved
IKDC-score, mdlt bade objektivt og
subjektivt. Til gengeeld viste patien-
terne, der fik operation med hasesene-
graft, en signifikant bedre Tegner-score,
steorre passiv range of motion, mindre
pivot-shift glide, hurtigere tilbageven-
den til sport og lavere hyppighed af

re-intervention.
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Legnani et al 2010 (3) har gennemgaet
litteraturen med hensyn til syntetiske
grafter til forreste korsbandsoverriv-
ninger. De finder en mangde forskelli-
ge materialer som minder om det men-
neskelige veev, men litteraturen viser, at
alle fundne materialer stadig har flere
ulemper, sd som oget infektionsrisiko,
immunologisk reaktion og andet. Kon-
klusion pa oversigtsartiklen er, at der
endnu ikke eksisterer syntetiske mate-
rialer, som kan benyttes som erstatning
for forreste korsband.

Finnoff et al 2010 (4) har sammenlig-
net nejagtigheden af indsprejtninger i
bursa pes anserinus med og uden brug
af ultralyd til at guide. En undersoger
udferte 12 ultralydsvejledte indsprejt-
ninger, samt 12 uden brug af UL i

en randomiseret reekkefolge. For at
indspgjtningen blev godkendt, skulle
al vaesken vaere indeholdt i bursaen.
Hyvis vaesken ogsa var i de neerliggende
strukturer, blev det betragtet som over-
flow, eller som ukorrekt, hvis bursaen
ikke indeholdt veeske.

Ultralydvejledt blev 11 ud af 12
(92%) betragtet som korrekte (der-
udover 1 med overflow). Uden brug
af ultralyd var kun 2 ud af 12 (17%)
korrekte (4 med overflow). P4 trods
af den superficielle beliggenhed viser
denne undersggelse, at ultralydvejledte
indsprejtninger har en langt hejere
nejagtighed i forhold til uvejledte ind-
sprojtninger.

Ankel

Ismail et al 2010 (5) sammenlignede
effekten af plyometrisk traening og
modstandsevelser pd muskelstyrke

og funktion umiddelbart efter lateral
ankeldistorsion (LAD). 22 atleter blev
randomiseret til 2 grupper. Resulta-
terne viste, at begge opndede en signifi-

a

kant fremgang efter begge treeningsfor-
mer. Men der var ingen forskel i mu-
skelstyrke mellem gruppen, der lavede
plyometrisk treening og gruppen, der
lavede modstandsevelser. De funktio-
nelle gvelser viste derimod, at grup-
pen, der lavede plyometriske ovelser,
scorede signifikant hejere, hvilket tyder
pé at plyometriske ovelser efter LAD er
mere effektive end modstandsevelser.

I et systematisk review vurderer Dizon
& Reyes, 2010 (6), effekten af forskel-
lige ankelstotter som forebyggelse mod
LAD. I artiklen er inkluderet 6 studier
med bade elite- og fritidsidreetsud-
overe fra forskellige idreetsgrene, og
effekten males primeert pa antallet af
opstdede ankeldistorsioner. Resulta-
terne viser en reduktion af LAD pa
69% ved brug af ankelbind og pa 71%
ved brug af ankeltape. Bade ankelbind
og ankeltape er derfor begge effektive
til at forebygge LAD. Det kan dog ikke
péstas, at den ene metode er bedre end
den anden, hvorfor det méa veere op

til det enkelte individs praeferencer.
Resultaterne fra artiklen repreesenterer
desuden kun idreetsudevere, som tidli-
gere har haft en LAD.

Coudreuse & Vathaire, 2010 (7), har i
et dobbeltblindet, placebokontrolleret,
randomiseret, klinisk studie undersogt
effekten af et plaster med diclofenac
epolamine (DHEP) og heparin til
akutte ankeldistorsioner med adem.
Studiet inkluderede 233 patienter med
ankeldistorsion indenfor de sidste 48
timer. Der skulle veere odem storre
end 20 mm malt pd den submalleoleere
omkreds, og ingen havde taget nogen
form for NSAID. Patienterne fik enten
et plaster med DHEP og heparin eller
et placebo plaster dagligt i de 7 efter-
folgende dage.
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Der blev ikke fundet nogen signifikant
forskel med hensyn til funktion og
vurdering af behandlingseffekt, men
til gengeeld havde patienterne med et
DHEP heparin plaster signifikant min-
dre haevelse. Ligeledes havde de signi-
fikant mindre smerte i de 3 forste timer
efter den forste péfering.

Hupperets et al, 2010 (9), har i et hol-
landsk studie undersogt et gkonomisk
aspekt af en intervention til forebyggel-
se af LAD re-skader. 522 idreetsudevere
af begge kon blev delt op i en inter-
ventionsgruppe og en kontrolgruppe.
Begge grupper modtog almindelig
behandling efter hollandsk standard,
og interventionsgruppen fik yderligere
et 8 ugers proprioceptivt treeningspro-
gram i form af ca. 30 minutters treening
3 gange om ugen. Ved follow-up efter
et dr blev der udregnet cost-effective-
ness ved hjeelp af bootstrapping, hvor
man fandt en signifikant reduktion af
den gennemsnitlige omkostning bade
pr. idreetsudever (pa minus 69 Euro) og
pr. skadet idreetsudever (pd minus 332
Euro). Desuden var der en gkonomisk
forskel i form af tabt produktivitet for
de skadede idreetsudevere. Studiet

Referencer
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konkluderer derfor, at et 8 ugers pro-
prioceptivt treeningsprogram vil kunne
spare 35.900.000 Euro i behandlings-
udgift og tabt produktivitet i Holland
alene.

Skulder

Bennell et al 2010 (8) sammenlignede
effekten manuel terapi og traeningste-
rapi med placebobehandling til patien-
ter med kroniske rotator-cuff smerter
(>3 méneder). I alt blev 120 deltagere
randomiseret til 2 grupper, der fik be-
handling i 10 uger med en ugentlig ses-
sion. De primeere effektmal var smerter
og funktion. Den aktive behandling
bestod af manuel behandling af erfaren
fysioterapeut samt hjemmetreenings-
ovelser. Placebobehandlingen bestod af
inaktiv ultralydsbehandling og inaktiv
gel pafert skulderen. Efter de 10 uger
med behandling fortsatte den aktive
gruppe med hjemmetraeningen, mens
placebogruppen ikke gjorde noget.
Resultaterne viste, at kombinationen

af manuel terapi og hjemmetreaening
ikke gav nogen umiddelbar yderligere
effekt end placebohandlingen. Ved op-
felgning efter 22 uger viste det sig dog,
at gruppen, der modtog aktiv behand-
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ling, havde opnédet en bedre skulder-
funktion og en sterre styrke omkring
skulderen. Det tyder p4, at ved aktiv
behandling tager det leengere tid, for
effekten viser sig.

Fodbold

Gelen 2010 (10) undersogte den
umiddelbare effekt af forskellige op-
varmningsmetoder pa sprint, slalom
dribling samt straffespark hos fodbold-
spillere. Fire metoder blev afprovet.
Metode A bestod udelukkende af 5
minutters lob. Metode B bestod af 5
minutters lob kombineret med statisk
udstraekning. Metode C bestod af 5
minutters lob samt dynamiske ovel-
ser. Metode D bestod af metode C
kombineret med statisk udstreekning.
Studiets resultater tyder pa, at det ber
foretraekkes at kombinere leb med
dynamiske gvelser i stedet for statisk
udstraekning.

Kontakt:

Fysioterapeut
Michael Skovdal Rathleff
Mail: michaelrathleff@gmail.com
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Symposium om overbelastningsskader i underbenet

Terminologi — hvad deekker over hvad?

Diagnoser og differentialdiagnoser — overordnet
Stressfrakturer — risikofaktorer, deficits og fysisk rehabili-
tering.

Medial tibialt stress syndrome — risikofaktorer, deficits og
fysisk rehabilitering.

Compartment syndrom — risikofaktorer, deficits og fysisk
rehabilitering.

Stress frakturer, medialt tibialt stress.

syndrom og compartment syndrom — kirurgisk og farma-
kologisk behandling.

Back Pain in Athlefes

Den australske forsker, Dr. Paul Hodges - kendt for ”op-
findelsen” af Transversus Abdominis - arbejder med at
forsta bevaegelse pa alle niveauer og kommer med opleg
til, hvordan vi kan arbejde med rygsmerter hos idretsud-
overe.

Symposium: Akutte muskelskader — forebyggelse og behandling
Introduktion — Incidens af akutte muskelskader

Leb og sprint — biomekanik i relation til muskelskader i
underekstremiteten (video konference)

Muskelfysiologi — veevsheling efter akut skade af skelet-
muskulatur

Fast vs. slow speed muskel skader — klinisk undersogelse
og MR fund

Primeer og sekundeer forebyggelse af akutte bagldrsskader
Farmakologisk behandling af muskelskader
Paneldiskussion

MEDJGINSKARSKONGRES20]I>

—

HIC. Andersen Hotel Odense
Torsdag den 3. februar - lerdag den 5. februar 2011

Non-kirurgisk behandling af tendinopatier — Evidens, rekommandatio-
ner og fremtidsperspekfiver

Injektions terapier (platelet-rich plasma, sclerosering, corti-
costeroider).

Elektroterapi (schockwave, ultralyd og laser).
Belastningsbaseret terapi (excentrisk og tung belastnings-
treening).

Sports Concussion: Facts, Fallacies, and Frontiers

Dr. Kevin M. Guskiewicz, leder af Sport-Related Traumatic
Brain Injury Research Center pa The University of North
Carolina. Er inviteret til at belyse fakta og afkraefte myter
omkring mindre hjernerystelser. Der har den seneste tid
veeret stigende opmaerksomhed pé sével kognitive som
fatale konsekvenser pd baggrund af gentagne, sméd hoved-
traumer, og med dette oplaeg far du en opdateret viden om
omrddet.

Biologisk behandling i idrztsmedicin

Baggrund for biologiske behandlings principper.
Biologisk behandling af bruskskader og bruskslid.
Biologisk behandling af muskel skader.

Biologisk behandling af seneskader.

Evalueringsmetoder i idratsmedicin

Spergeskema, klinisk test, 3-D analyse.

Idraetsmedicinske funktionsundersogelser og tests — under-
ekstremiteten.

Anvendelse af patient-rapporterede spergeskemaer.
Kliniske effektmal.

Vurdering af muskelstyrke og muskel-aktivitet.

Postural kontrol og ledsans.

Motorisk kontrol.

Vurdering af idraetsspecifikke bevaegelser.
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Overuse skulder
Smerter i skulderen; impingement eller instabilitet ?

Ultralyd og idratsmedicin.

Validitet: Hvad er der af evidens for gratone/Doppler ved
tendinopatier, muskler og led mht diagnose og monitore-
ring .

Leaegen: Brug i daglig praksis inkl. injektionsteknik. Hvornar
er man selvkerende ?

Fysioterapeuten: Brug i daglig praksis — monitorering af be-
handlingseffekt. Hvorndr er man selvkerende ?

Fremtiden: 3 D etc.

Masser af workshops:

Det akutte skadested - Skadestue/”ude i felten” arbejde
Undersogelse af skulderen - inklusiv praktik. “Hvor sim-
pelt kan vi tillade os at gore det?”

Ultralydsundersogelse af knee

Klinisk undersogelse af overbelastningsskader i underbe-
net

Tilbage til sport efter en fiberspreengning

Planleegning og udferelse af styrketreening som behand-
ling af tendinopati - i praksis

Praktisk anvendelse af kliniske effektmal til vurderig af
funktion i UE hos idreetsudevere

Ultralydsundersogelse af skulderen

Frie foredrag

Get together med underholdning torsdag aften.
Kongresmiddag fredag aften.

w;r, et

(Generalforsamlinger soea &

FFI og DIMS afholder generalforsamlinger torsdag, den
3. februar kl. 18:45 til 20:00. Se indkaldelser andetsteds i
bladet.

Prise rog’hlﬁlﬂl NQ=F e«

For 1. december 2010:

Alle inviteres t11 at indsende abstract(s) t11 enten oral prae-
sentation eller posterpraesentation. Den videnskabelige
komité forbeholder sig ret til endeligt at beslutte preesenta-
tionsform.

* Abstracts skal indsendes senest den 15. december 2010.

o Abstracts skal veere pa engelsk.

e Foredrag kan holdes pa enten dansk eller engelsk.

e Foredrag skal laves i Power Point og skal afleveres senest
1 time inden preesentationen i AV-rummet. CD-rom og me-
mory-stick modtages.

Abstracts skrives i et Word dokument i DOC- eller RTF-
format, der vedheeftes en e-mail, som indsendes inden 15.
december 2010 pd e-mail til:

Laege Jens Olesen
E-mail: olesenjens@yahoo.dk
Emne/subject : ” Abstract 2011”

Abstract opbygges som folger:

e Titel (Alle bogstaver med stor skrift, max. 20 ord).

e Forfatternavne. Foredragsholder understreges. Fuldt ef-
ternavn efterfulgt af initialer. Komma mellem hvert forfat-
ternavn, ingen andre tegn (f.eks. Jensen HD, Hansen AB,
OSV.).

* Afdeling, institution hvorfra abstract er udarbejdet.

¢ Blank linie.

e Tekst (max. 250 ord). Anbefalet inddeling i fire under-
overskrifter (fremheeves med fed): Introduction (inkl. for-
mal), Material and Method, Results og Conclusion

e Ingen billeder, figurer, tabeller eller referencer.

Preesentationsform: Noter nederst hvis der er enske om
foretrukken Praesentationsform: foredrag eller poster.
Abstractkomitéen afger preesentationsform.

Safremt kravene ikke overholdes kan abstract blive afvist.

Oral preesentation

Der er 8 min. til hvert foredrag og 2. min til efterfolgende
diskussion. Foredrag preesenteres i Power Point, lysbil-
leder med engelsk tekst. Foredrag afholdes pa dansk eller
engelsk.

Blandt de fremsendte abstracts vil nogle foredrag blive
udvalgt til foredragskonkurrence lordag. Foredragene

i konkurrencen bedemmes af et videnskabeligt udvalg.

Medlemmer af FFI og DIMS: Kzr. 2800,- 5 Y .
Ikke medlemmer: Kr. 3000 - Bedste foredrag preemieres efter kriterier om nyhedsveerdi,
Efter 1. december 2010: ’ videnskabelig kvalitet og praesentation.
Medlemmer af FFI og DIMS: Kz. 3200,-
Ikke medlemmer: Kzr. 3400,- Posters . .
Posters kan maximalt veere 140 cm heje og 90 cm bredde.
. Der planleegges en poster-preaesentation hvor forfatterne
D f Kr. 1000,- Paiaegees en posterp
ag°pris tra : har mulighed for en kort indfersel i arbejdet.
Under drskongressen vil posters blive bedemt af et viden-
skabeligt udvalg. Den bedste poster preemieres efter krite-
Tilmelding via hjemmesiden: WWW.SpO”SkOﬂgreS.dk rier om nyhedsveerdi og videnskabelig kvalitet.
oy T . w7 . “DANSKSPORTSMEDICIN «Nr. 4/ 14.rg., NOVEMBER 2010
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7.-9. april 2011, Monaco

I0C World Conference on Prevention

of Injury & Ilness in Sport.

Info: www.ioc-preventionconference.

org

31. maj - 4. juni 2011, USA

58th Annual Meeting and 2nd World
Congress on Exercise in Medicine,
Denver Clorado.

Info: www.acsmannualmeeting.org

6.-9.juli 2011, England

16th Annual Congress of the ECSS,
Liverpool.

Info: www.ecss-congress.eu /2011

Hizelp os med at forbedre denne side!

Giv Dansk Sportsmedicin et tip
om interessante internationale
moder og kongresser — helst al-
lerede ved forste annoncering,
sd bladets leesere kan planlaegge
deltagelse i god tid.
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o DIMS karser 1. halvar 2011 ~

Se www.sportsmedicin.dk

,  FFI kutsuskalender 2011~

Del A - kurser:

Introduktionskursus

* Kobenhavn, 21.-22. januar

e Odense, 11.-12. februar

e Arhus, 4.-5. marts

¢ Lanzarote, 30. sep. - 7. okt.

e Kgbenhavn, 11.-12. november

|dretsfysioterapi og skulder

e Kgbenhavn, 14.-15. marts

e Varde, 29.-30. april

® Odense, 9.-10. september

e Kobenhavn, 13.-14. oktober

|draetsfysioterapi og knae

e Odense, 18.-19. marts

* Kobenhavn, 11.-12. april

e Arhus, 2.-3. september

* Kobenhavn, 2.-3. september
¢ Lanzarote, 30. sep. - 7. okt.

|draetsfysioterapi og hofte/lyske

e Arhus, 1.-2. april

* Kobenhavn, 9.-10. maj

* Kobenhavn, 22.-23. september
¢ Lanzarote, 30. sep. - 7. okt.

e Odense, 18.-19. november

|dretsfysioterapi og fod/ankel

e Kgbenhavn, 8.-9. marts

e Horsens, 24.-25. marts

¢ Lanzarote, 30. sep. - 7. okt.

e Odense, 28.-29. oktober

e Kobenhavn, 14.-15. november

|dretsfysioterapi og albue/hdnd
e Varde, 8. april
* Kobenhavn, 15. september

Farstehjeelp
e Arhus, 31. marts
e Kobenhavn, efterdr

Taping
e Varde, 9. april
¢ Kobenhavn, 16. september

Del B - kurser:

Traening for ldre
e Kobenhavn, 11.-12. marts

|drt og barn
e Kobenhavn, 31. okt. - 1. now.

Doping/Antidoping
¢ Kobenhavn, 4. april

|draetspsykologi/Coaching
® Kobenhavn, dato ikke fastlagt

Styrke- og kredslahstraening
® Kobenhavn, dato ikke fastlagt

Kost/Ernzering
¢ Kobenhavn, dato ikke fastlagt

Andre:

Supervision af praksis
¢ Kobenhavn, 7.-8. november

Eksamen Del A

e Odense, 26. (+ evt. 27.) november

Eksamen Del B

e Kobenhavn, 9. december

Se ogs www.sportsfysioterapi.dk
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Info: Idreetsmedicinsk Uddannelses-
udvalg, ¢/ o kursussekreteer Majbrit
Leth Jensen.

E-mail: guldkysten@mail.dk

Generelt om DIMS kurser

DIMS afholder faste arlige trin 1 og
trin 2 kurser for leeger som onsker at
opnd kompetence som idreetslege.

DIMS trin 1 kursus: er et basal-
kursus, der henvender sig til feer-
diguddannede leeger, som ensker

at beskeeftige sig med den leegelige
radgivning og behandling af idreets-
udovere.

Alle regioner vil blive gennemgaet
med gennemgang af de almindeligste
akutte skader og overbelastningsska-
der.

Kurset aftholdes i samarbejde med
Forsvarets Sanitetsskole, og en veesent-
lig del af kurset beskeeftiger sig med
den praktiske kliniske udredning og
behandlingsstrategi af nytilskadekom-
ne militeer-rekrutter. Man fér saledes
lejlighed til at undersege 30-40 patien-
ter under supervision og vejledning af
landets eksperter indenfor de enkelte
emner.

Kurset varer 40 timer over 4-5 hver-
dage.

Hvert ar afholdes et eksternatkursus
(med mulighed for overnatning) est for
Storebeelt pa Forsvarets Sanitetsskole i
Jeegersborg i uge 11, mandag - fredag,
og et internatkursus vest for Storebeelt,
i reglen uge 40 pa Fredericia Kaserne.

DIMS trin 2 kursus: er et videregden-

de kursus, der henvender sig til leeger

med en vis klinisk erfaring (mindst ret
til selvsteendig virke) samt gennemfort
DIMS trin 1 kursus eller fdet dispen-

sation herfor ved skriftlig begrundet
ansegning til DIMS uddannelsesud-
valg.

Kurset afholdes pa en moderne
dansk idreetsklinik, hvor man gen-
nem patientdemonstrationer far et
indblik i moderne undersogelses- og
behandlingsstrategier.

Pa dette kursus forklares princip-
perne i den moderne idreetstreening
og der bliver lagt mere vaegt pa de
biomekaniske arsager til idreetsska-
der og en uddannelse af kursisterne
i praktisk klinisk vurdering heraf.
Derudover diskuteres treeningens
konsekvens og muligheder for ud-
valgte medicinske problemstillinger
(overlevelse, fedme, endokrinologi,
hjerte /kar sygdomme, lungesygdom-
me, osteoporose, arthritis, arthrose).

Kurset varer 40 timer over 4 dage
(torsdag-sendag).

Hvert ar atholdes et eksternat
kursus i oktober maned (overnatning
serger kursisterne selv for). I lige &r
afholdes kurset gst for Storebeelt (Bi-
spebjerg Hospital), i ulige ar vest for
Storebeelt (Arhus Sygehus THG).

Krav til vedligeholdelse af Diplomklassifikation (CME)

1. Medlemsskab af DIMS. Medlemsskab af DIMS forudsatter at legen fglger de etiske regler for selskabet.
2. Indhentning af minimum 50 CME-point per 5 ar.

Opdateret februar 2007.
Opdaterede Krav til opndelse af Diplomklassifikation kan findes pa www.sportsmedicin.dk
AKTIVITET CERTIFICERINGSPOINT
Deltagelse i darsmode 10 point per mode
Publicerede videnskabelige artikler inden for idreetsmedicin 10 point per artikel
Arrangor af eller undervisning pa idreetsmedicinske kurser eller kongresser 10 point
Deltagelse i internationale idreetsmedicinske kongresser 10 point

Deltagelse i godkendte idreetsmedicinske kurser eller symposier

5 - 15 point per kursus

Anden idreetsmedicinsk relevant aktivitet 5 point
Praktisk erfaring som klubleege, Team Danmark leege eller tilknytning til Klub/forbund /Kklinik:
idreetsklinik (minimum 1 time per uge) - 10 point

Periode:

Idreetsmedicinske arrangementer pointangives af Dansk Idreetsmedicinsk Selskabs Uddannelsesudvalg for kursusafholdelse.

NAVN:

KANDIDAT FRA AR:

DIPLOMANERKENDELSE AR:

Skemaet klippes ud og sendes til DIMS v/ sekreteer Louice Krandorf Meier, Lojtegardsvej 157, 2770 Kastrup
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Info: Kursusadministrator Vibeke selvvalgt reekkefolge. "Introduktionskursus til idreetsfysioterapi”
Bechtold, Keerlandsveenget 10, 5260 e Idreetsfysioterapi i relation til skul- (Dette kursus er et krav som forudseet-
Odense S. derregionen ning for at kunne deltage pa de ovrige
TIf. 2028 4093 e vbe@idraetsfysiote- e Idraetsfysioterapi i relation til albue- kurser)
rapi.dk /hédndregionen
Kursustilmelding foregér bedst og e Idreetsfysioterapi i relation til hofte/ Malgruppe: Fysioterapeuter med inte-
lettest via FFI's hjemmeside: www. lyskeregionen resse indenfor idreet.
sportsfysioterapi.dk e Idraetsfysioterapi i relation til kneer-
egionen Mal og indhold for Introduktionskur-
e Idraetsfysioterapi i relation til fod-/ sus:
ankelregionen At kursisterne:

FAGFORUM FOR IDRATSFYSIOTERAPI

Kurser i idraetsfysioterapi

Kursusraekken for idreetsfysioterapi
er opbyggetidel A og B.

Del A kan afsluttes med en kombi-
neret skriftlig og mundtlig prove.
Formaélet med kursusreekken er at
indfere kursisterne i ,Best practice”
indenfor undersogelse, test, fore-
byggelse og behandling i relation til
idreetsfysioterapi samt at sikre, at
idreetsfysioterapi i Danmark lever op
til internationale kvalitetskrav. Kursi-
sterne skal opné feerdigheder i diag-
nostik og den kliniske beslutnings-
proces gennem vurdering og analyse
af kliniske fund og symptomer =
klinisk reesonnering samt udvikle de-
res praktiske feerdigheder i forhold til
forebyggelse og rehabilitering inden-
for idreetsskadeomradet.

Del B kan afsluttes med en prove
bestdende af en skriftlig teoretisk del
(synopsis) og en praktisk/ mundtlig
del. Formalet med kursusreekken er
udvikling og malretning af idreetsfy-
sioterapeutiske indsatser mod hejere
niveauer i forhold til de idreetsfysio-
terapeutiske kerneomrader og med
evidensbaseret baggrund.

Kursusreekken i del A bestar af:

e Introduktionskursus til idreetsfysio-
terapi.

Introduktionskursus skal gennem-
fores for at ga videre pa de efterfel-
gende regionskurser, som kan tages i

¢ Taping relateret til idreaetsfysioterapi
¢ Forstehjeelp

Tape- og forstehjeelpskurset kan tages
uden introduktionskursus forst.

Kursusreekken i del B bestdr af:

e Idraetsfysioterapi og biomekanik
inkl. analyse og malemetoder

e Idraetsfysioterapi og styrketreening /
screening

e Idraetsfysioterapi og udholdenhed

e Idraetspsykologi, coaching, kost/ er-
neering og spisevaner

* Doping/antidoping

¢ Treening og seldre

® Born, idreet og treening

* Handicapidraet

¢ Idraetsgrenspecifikke kurser

¢ Kurser med emner relateret til
idreetsfysioterapi, fx. MT-kurser, kurser
i fysisk aktivitet/ motion o.l.

De forste fem kurser er obligatoriske,
og af de gvrige skal der gennemfores
minimum to, for det er muligt at til-
melde sig del-B eksamen.

Efter bestdet del A og del B eksamen
betragtes man som idratsfysioterapeut,
godkendt i FFI-regi.

Der er hele tiden kursusaktiviteter
under udvikling, sa det er vigtigt regel-
meessigt at holde gje med Fagforum for
idreetsfysioterapi hjemmeside www.
sportsfysioterapi.dk med henblik p&
opdateringer og nye kursustilbud.

Om beskrivelse af idreetsfysioterapi,
kursusaktiviteter med mal og indhold,
tilmelding, kontaktpersoner etc. kan
du leese naermere pa:

www.sporisfysioterapi.dk

e far udvidet forstdelse for epidemiolo-
giske og etiologiske forhold ved idreets-
skader

e far forstaelse for og indsigt i forsk-
ning anvendt i idreetsmedicin

e fir forstaelse for og kan forholde sig
kritisk til etiske problemstillinger rela-
teret til idreet

e kan anvende klinisk reesonering i for-
bindelse med idreetsskader

* kan anvende biomekaniske ana-
lysemetoder

o far forstaelse for veevsegenskaber og
veevsreaktioner

e kan anvende primeer skadesundersg-
gelse og skadesbehandling

o far forstaelse for overordnede be-
handlingsstrategier til idreetsaktive
Indhold:

e klinisk reesonnering

e epidemiologi, forskning og evidens

® etik

® biomekanik

* vaeevsegenskaber og veevsreaktioner

e forebyggelses- og behandlingsstrate-
gier

e primeer skadesundersogelse og ska-
desbehandling

Undervisere: Fysioterapeuter fra Fag-
forum for Idreetsfysioterapi.

Pris: 2900 kr. for medlemmer og 3200
for ikke-medlemmer af FFI. Prisen
deekker kursusafgift og forteering un-
der kursus.

Yderligere oplysninger og tilmelding;:
www.sportsfysioterapi.dk /kurser

Tid og sted: se kursuskalender
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“Idraetsfysioterapi relateret til forskellige

kropsregioner” (skulder/albue-hand/hofte-
lyske/knae/fod-ankel)

Mailgruppe: Fysioterapeuter med in-
teresse indenfor idreet. Deltagelse kan
kun opnas, hvis introduktionskursus er
gennemfort.

Mail og indhold for alle kurserne rela-
teret til regioner:

At kursisterne:

e far ajourfort og uddybet viden om
epidemiologiske og etiologiske forhold
til idreetsskader og fysioterapi i de en-
kelte kropsomrader

e kan analysere beveegelsesmeonstre og
belastningsforhold ved idreet

¢ kan anvende malrettede undersogel-
ses-, forebyggelses- og behandlings-
strategier

e far udvidet kendskab til parakliniske
undersogelses- og behandlingsmulig-
heder indenfor idreetsmedicin

e kan vurdere skadernes omfang og
alvorlighed samt planleegge og vejlede
i forhold til dette.

Teoretisk og praktisk indhold:

e funktionel anatomi og biomekaniske
forhold

e epidemiologi, etiologi og traumato-
logi

e malrettede undersogelser og tests
bade funktionelle og specifikke, samt
klartest

e malrettede forebyggelses-, behand-
lings- og rehabiliteringsstrategier

e parakliniske undersogelser og be-
handlingsstrategier

Undervisere: Fysioterapeuter fra Fag-
forum for Idreetsfysioterapi.

Pris: 2-dages kurserne: 2900 kr. for
medlemmer og 3200 kr. for ikke-med-
lemmer; 1-dages kurserne: 1600 kr. for
medlemmer og 1900 kr. for ikke-med-
lemmer. Prisen deekker kursusafgift og
forteering under kursus.

Yderligere oplysninger og tilmelding;:
www.sportsfysioterapi.dk /kurser

Emner, tid og sted: se kursuskalender

. ANDRE KURSER/MODER

Skisikkerhed og udstyr

Fagforum for Idreetsfysioterapi (FFI) og Dansk Idreets-
medicinsk Selskab (DIMS) inviterer til fyraftensmeode i
Kebenhavn for fysioterapeuter og leeger.

En ny skisaeson star for deren, og mange danskere
kommer hvert &r til skade p& ski.

e Har valg af udstyr en betydning for risikoen for at
komme til skade under alpint skileb?

e Gennemgang af forskellige ski typer og deres betyd-
ning for belastning.

e Valg af binding og vedligeholdelse af denne.

e Velg den rigtige ski — fa mere at vide om hvilken ski
du ber veelge.

Foredragsholder: Leo Lauritzen. Ski importer og un-
derviser i ski og sikkerhed.

Tid og sted: Onsdag den 8. december kl. 17-20 pa
Professionshgjskolen Metropol, Fysioterapeutuddan-
nelsen, Sigurdsgade 26, 2200 Kebenhavn N, TIf. 35 36
70 22. Undervisningslokale fremgar af lokale-lystavlen
ved receptionen.

Tilmelding: Arrangementet er gratis, men for at fa
oversigt over antal deltagere kreeves tilmelding via
FFI's hjemmeside www.sportsfysioterapi.dk eller ved
mail til Vibeke Bechtold, Kursusansvarlig i FFI, vbe@
idraetsfysioterapi.dk

Tilmeldingsfrist: 1. december 2010.
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I henhold til vedtegterne for Dansk Idreetsmedicinsk Selskab, § 9, stk. 1, ind-
kaldes herved til

ORDINAR GENERALFORSAMLING
torsdag den 3. februar 2011 kl. 18.45 —20.00

Generalforsamlingen holdes pa Radisson SAS H. C. Andersen Hotel, Odense.

Dagsorden:

1) Valg af dirigent.

2) Godkendelse af nye medlemmer.

3) Formandens beretning.

4) Beretning fra uddannelsesudvalget.

5) Beretning fra eventuelle andre udvalg.

6) Foreleeggelse af revideret regnskab for regnskabsaret 1. januar 2010 til

31. december 2010.

7) Fastseettelse af naeste drs kontingent.
Herunder fremleeggelse af budget for regnskabsaret 1. januar 2011 til
31. december 2011.

8) Behandling af indkomne forslag.
Forslag skal vaere bestyrelsen i haende senest 3 uger inden generalfor-
samlingen.

9) Valg:
a) Valg til bestyrelsen:

1) Valg af bestyrelsesmedlemmer for to ar.
2) Valg af en suppleant for de ordineere bestyrelsesmedlemmer
for et ar.
3) Valg af en suppleant for det ekstraordineere bestyrelsesmed-
lem for et ar.
b) Valg af medlemmer til uddannelsesudvalget for to ar.
¢) Valg af revisorsuppleant for 1 ar.

10) Eventuelt.

Valg under punkt 9 a) 1 og 2 foretages af og blandt selskabets ordinaere med-
lemmer.

Valg under punkt 9 a) 3 foretages af og blandt selskabets ekstraordineere med-
lemmer.

Under punkt 9 b) foretages valg af og blandt selskabets ordineere medlemmer.
Valg under punkt 9 c) foretages af og blandt samtlige medlemmer.

Med venlig hilsen BESTYRELSEN

I henhold til vedteegterne indkal-
der Fagforum for Idreetsfysioterapi
hermed til

ORDINAR GENERALFORSAMLING

torsdag den 3. februar 2011

kl. 18.45 —20.00

pd Radisson SAS H. C. Andersen Hotel i
Odense

Generalforsamlingen afholdes i
forbindelse med Idraetsmedicinsk
Arskongres 2011.

Dagsorden:

1) Valg af dirigent

2) Beretning fra bestyrelsen

3) Fremleeggelse af det revi-
derede regnskab for 2010

4) Fastseettelse af kontingent
for 2012

5) Behandling af indkomne
forslag

6) Valg af bestyrelse

7) Valg af to revisorer

8) Eventuelt

Forslag, der enskes behandlet un-
der punkt 5, samt kandidatforslag
til valg under punkt 6 og 7, skal
veere bestyrelsen i haende senest
den 20. januar 2011, og indsendes
til:

Fagforum for Idreetsfysioterapi
Karen Kotila

Morelvej 13

4700 Neestved

Mail: kk@idraetsfysioterapi.dk
www.sportsfysioterapi.dk

Med venlig hilsen BESTYRELSEN
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. ANDRE KURSER/MODER

FIVE Volleyball Medicine Congress 2011

14. Kursus i Muskuloskeletal Ultralyd

Kurset er godkendt er DUDS (Dansk Ultralyddiagnostisk Selskab) og giver 12 CME point.

Tid: 7.-8. februar 2011
Sted: Skejby Sygehus, Auditorium A
Mdlgruppe: Radiologer, reumatologer, ortopeedkirurger og eventuelt andre med

interesse for muskuloskeletale lidelser. Der kraeves ingen
forhdndsviden inden for muskuloskeletal ultralyd.

Indhold: Almen basal viden om muskuloskeletal ultralyd, herunder anatomi, fysik,
teknik etc.
Muskuloskeletale skader (idreetsskader), reumatologi, bleddelstumorer,
ultralydvejledt intervention og Doppler af sener.

Demonstration af undersagelsesteknikker (inkl. "Hands on") og
interventionsmetoder (ultralydvejledte aspirationer/injektioner).

Undervisere: Overlege Lars Bolvig, Rantgenafdelingen, Arhus Universitetshospital
THG
Overlege Ulrich Fredberg, Medicinsk afdeling, Regionshospitalet
Silkeborg
Overlege Ole Schifter Rasmussen, Rentgenafdelingen,
Regionshospitalet Randers

Kursusledelse: Overlegerne Lars Bolvig, Ulrich Fredberg og Ole Schifter Rasmussen.

Pris: kr. 3600.
Prisen daekker kursusdeltagelse, den nye leerebog
Textbook on Musculoskeletal Ultrasonography -
for beginners and trained, der er skrevet af de 3
kursusarrangerer samt kaffe og forteering under
medet. Deltagerne serger selv for overnatning.

Tilmelding: Skriftligt pr. e-mail: heidi.bjerre@santax.com
Program om emner og forelesere kan rekvireres ved
kursussekretaeren.

Tilmeldingsfrist: 7. januar 2011 - Begreenset deltagerantal.
Ved afmeldinger senere end 14. januar betales fuldt tilmeldingsgebyr
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Adresse:

Redaktionssekreteer

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hajbjerg

TIf. 8614 4287 (A), 8614 4288 (P)
info@dansksportsmedicin.dk
www.dansksportsmedicin.dk

Adresse:

DIMS c/o sekretaer
Louice Krandorf Meier
Lojtegardsvej 157

2770 Kastrup

TIf. 3246 0020
lkr@amartro.dk
www.sportsmedicin.dk

fagforum
for
idreetsfysioterapi

Adresse (medlemsregister):

Fagforum for Idreetsfysioterapi
Sommervej 9

5250 Odense S

TIf. 6312 0605
muh®@idraetsfysioterapi.dk
www.sportsfysioterapi.dk

Redaktionsmedlemmer for DIMS:

Overleege Morten Storgaard
Gutfeldtsvej 1B

2970 Hersholm
mst@teamdanmark.dk

Laege Philip Hansen
Stefansgade 18 4.tv.
2200 Kebenhavn N
hansen_philip@hotmail.com

Humanbiolog, M.Sc. Anders Nedergaard
Nannasgade 1 1.sal
2200 Kebenhavn N
anders.fabricius.nedergaard@gmail.com

Formand Lars Blond
Falkevej 6

2670 Greve
lars-blond@dadlnet.dk

Neestformand Mads V. Hemmingsen
Dyrupgérdveenget 84

5250 Odense SV
madsbeth@dadlnet.dk

Kasserer Mogens Strange Hansen
Havmosevej 3, Sejs

8600 Silkeborg
mogens.hansen@dadlnet.dk

Webansvarlig Eilif Hedemann
Odensevej 40

5260 Odense S
eilifhedemann@hotmail.com

Jens Olesen

Sendre Skovvej 21, st.
9000 Aalborg
olesenjens@yahoo.dk

Formand Karen Kotila
Bolbrovej 47, 4700 Neestved
3082 0047 (P) kk@idraetsfysioterapi.dk

Kasserer Martin Uhd Hansen
Sommervej 9, 5250 Odense SV
26213535 (P)  muh®@idraetsfysioterapi.dk

Vibeke Bechtold
Keerlandsveenget 10, 5260 Odense S
6591 6693 (P)  vbe@idraetsfysioterapi.dk

Simon Hagbarth
Lyovej 13 - Vor Frue, 4000 Roskilde
3063 6306 (P) sh@idraetsfysioterapi.dk

Lisbeth Wirenfeldt Pagter
Agervangen 26, 9210 Alborg SO
22497231 (P)  lwp@idraetsfysioterapi.dk
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Redaktionsmedlemmer for FFI:

Fysioterapeut Svend B. Carstensen
Lindegardsvej 8 A

8320 Marslet

svend@fyssen.com

Fysioterapeut Pernille R. Mogensen
Ndr. Frihavnsgade 32A 1.th.

2100 Kbhvn &

fys.pernille. mogensen@gmail.com

Fysioterapeut Michael S. Rathleff
Peder Pars Vej 11

9000 Aalborg
michaelrathleff@gmail.com

Fysioterapeut Andreas Serner
Mimersgade 11 4.th.

2200 Kebenhavn N
andreasserner@hotmail.com

Jacob Kaae Astrup
Skovstedvej 1, Gl. Rye
8680 Ry
jka@dadlnet.dk

Fysioterapeut Mogens Dam
Carolinevej 18

2900 Hellerup
md@bulowsvejfys.dk

Suppleant Philip Hansen
Stefansgade 18 4.tv.

2200 Kebenhavn N
hansen_philip@hotmail.com

Suppleant, fysioterapeut
Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hojbjerg
gormfys@sport.dk

Berit Duus
Elmelundhaven 19, 5200 Odense V
2097 9843 (P) bd@idraetsfysioterapi.dk

Kristian Lillelund Seest
Vesterveenget 1, 7300 Jelling
2929 9258 (P) ks@idraetsfysioterapi.dk

Suppleant Pernille Rudebeck Mogensen
Ndr. Frihavnsgade 32A 1.th., 2100 Kbhvn &
26857079 (P)  prm@idraetsfysioterapi.dk

Suppleant Peder Berg
Abels Allé 58, 5250 Odense SV
5098 5838 (P) pbe@idraetsfysioterapi.dk



Find fakta og gamle guldkorn
P& hjemmesiden kan du finde de
forskellige faktuelle oplysninger af
interesse i forbindelse med Dansk
Sportsmedicin, potentielle annoncg-
rer kan finde betingelser og priser,
og der kan tegnes abonnement on-
line.

Du kan ogsa finde eller genfinde
guldkorn i artiklerne i de gamle
blade. Alle blade zeldre end to ar
kan leeses og downloades fra "bla-
darkiv".

Du kan ogsa sege i alle bladenes
indholdsfortegnelser for at fa hurtig
adgang til det, du er interesseret i at
finde.

Adresser. Referencelister. Oplysnin-
ger, aktuelle som historiske. Det er
alt sammen noget, du kan "hitte" pa
hjemmesiden, og savner du noget,
ma du gerne sige til.

IDRATSKLINIKKER

Region Hovedstaden

Bispebjerg Hospital, tlf. 35 31 35 31
Overlaege Michael Kjer

Mandag til fredag 8.30 - 14

Vestkommunernes Idreetsklinik, Glostrup, tlf.

43 43 08 72. Tidsbestilling tirsdag 16.30 - 18.
Overleege Claus Hellesen
Tirsdag 16 - 20

Idreetsklinik N, Gentofte, tIf. 39 68 15 41
Tidsbestilling tirsdag 15.30 - 17.30

Idreetsklinik NV, Herlev, tlf. 44 88 44 88
Tidsbestilling torsdag 16:30 - 19.00

Amager Kommunernes Idreetsklinik, tIf. 32
34 32 93. Telefontid tirsdag 16 - 17.
Overleege Per Holmich

Idreetsklinikken Frederiksberg Hospital, tlf.
38 16 34 79. Hver onsdag og hver anden tirs-
dag 15:30 - 17:30.

Bornholms Centralsygehus, tlf. 56 95 11 65
Overlage John Kofod
Tirsdag (hver anden uge) 16.30 - 18

Region Sjzlland

Neaestved Sygehus, tlf. 56 51 20 00
Overlaege Gunner Barfod
Tirsdag 16 - 18

Storstremmens Sygehus i
Nykebing Falster, info pa tlf. 5488 5488

Region Syddanmark

Odense Universitetshospital, tIf. 66 11 33 33
Overleege Seren Skydt Kristensen

Onsdag 10.45 - 13.30, fredag 8.30 - 14

Sygehus Fyn Faaborg, tlf. 63 61 15 64
Overlaege Jan Schultz Hansen
Onsdag 12 - 15

Haderslev Sygehus, tIf. 74 27 32 88
Overleege Andreas Fricke, anfr@sbs.sja.dk

Esbjerg Stadionhal (leegeveerelse), tlf. 75 45 94 99

Leege Nils Lovgren Frandsen
Mandag 18.30 - 20

Vejle Sygehus, Dagkir. Center, tlf. 79 40 67 83
Mandag til fredag 8 - 15.30

Region Midtjylland

Herning Sygehus, ort.kir. amb., tIf. 99 27 63 15,
Overlaege Steen Taudal/Jan Hede

Torsdag 9 - 15

Silkeborg Centralsygehus, tlf. 87 22 21 00
Overleege Jacob Stouby Mortensen
Torsdag 9 - 14.30, Sekr. tlf. 87 22 27 66

Viborg Sygehus, tlf. 89 27 27 27
Overlege Ejvind Kjeergaard Lynderup
Tirsdag og torsdag 13 - 16.30

Arhus Sygehus THG, tlf. 89 49 75 75
Overleege Martin Lind
Torsdag 8 - 15

Regionshospitalet Horsens, tIf. 79 27 44 44
Overleaege Jens Ole Storm
Torsdag 12.30 - 17

Region Nordjylland
Alborg Sygehus Syd, tIf. 99 32 11 11
Mandag til fredag 8.50 - 14

Sygehus Vendsyssel, Hjorring
Idreetsmedicinsk Klinik, Rheum. Amb.,

tlf. 99 64 35 13

Ovl. Seren Schmidt-Olsen / Seren T. Thomsen
Torsdag
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SAS Radisson|Blu H.C. Andersen Hotel Odense
Torsdag den 3. februar'=lerdag den 5. februar 2011

Overskrifter:

Overbelastningssmerter i underbenet
Hjernerystelse
Akutte muskelskader - forebyggelse og behandling
Tendinopatier - den ikke-kirurgiske behandling
Rygsmerter
Skulder - overuse
Biologisk behandling i idrsetsmedicin
Evalueringsmetoder i idraetsmedicin
Ultralydsunderspgelse og idraetsmedicin
SAKS- og Antidoping Danmark-symposier
Workshops
Frie foredrag - foredragskonkurrence
DIMS / FFl Generalforsamlinger
Get together og kongresmiddag

www.sportskongres.dk Afsender

Dansk Sportsmedicin
Terp Skovvej 82
DK - 8270 Hajbjerg

fagforu m Adresseandringer:
Medlemmer af DIMS og FFI
fOI‘ skal meddele aendringer til

id ratsfysioterapi den respektive forenings

medlemskartotek.
Abonnenter skal meddele
gendringer til Dansk Sports-
medicins adresse.




