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Fra hofte over bern fil
steroider...

Vi felger op pa temaet om hofte-
og lyskeproblemer fra arets forste
blad. Med hjeelp fra Seren Winge
starter vi med at bore os helt ind i
hofteleddet. Overskriften er "Hof-
teartroskopi’. Og hvis forkortelser
som FAI, NAHS, CAM eller begre-
bet 'pinjer” er sort snak for dig, er
der god grund til at dykke ned i
Seren Winges artikel. Selvom ar-
troskopi af hofteleddet stadig tree-
der sine barnesko og ikke er tynget
af voldsomt megen hard core
videnskab, m4 vi jo nok sige, at de
dage, hvor problemer i hofteleddet
var reduceret til graden af artrose,
er forbi.

Efter hofteartroskopien folger
genoptreeningen. Ogsa her i bladet.
Det giver Henrik Hougs Kjeer os
et godt bud pa, oven i kebet et ret
omfattende et af slagsen. Det er
inddelt i fire faser. Og at den sid-
ste fase folger idreetsmanden eller
-kvinden helt til ders, nemlig til-
bage til idreetten, kan kun fé roser
med herfra...
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DANSK SPORTSMEDICIN er et tidsskrift for Dansk
Idraetsmedicinsk selskab og Fagforum for Idreetsfysiote-
rapi. Indholdet er tvaerfagligt klinisk domineret. Tidsskrif-
tet skal kunne stimulere debat og diskussion af faglige og
organisationsmassige forhold. Dermed kan tidsskriftet
veere med til at pavirke udviklingen af idraetsmedicinen

i Danmark.
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Fra den Idreetsmedicinske Ars-
kongres har vi to emner, nemlig
bern og fitnessdoping:

Born beveaeger sig. I hvert fald
hvis de har mulighederne for det,
men det kniber det jo desveerre
gevaldigt med mange steder. Og
sd m4 vi andre - og Sundheds-
styrelsen - i gang med at lave
anbefalinger, nemlig de daglige
60 minutter, og dét vel at meerke
ud over 'dagligaktiviteter’. Det
forekommer noget kunstigt, men
abenbart nedvendigt, nar 10 til
15% af danske bern har en tilstand,
der svarer til metabolisk syndrom
hos voksne. Se Lars Bo Andersens
resume, Born og fysisk aktivitet;
anbefalinger og risikogrupper.

Og nogle born kommer galt af
sted. De lgber bade ind i akutte og
overbelastningsskader. Og ikke
mindst det sidste. Ifglge en stor
undersogelse af skolebern i Svend-
borg er andelen af overbelastnings-
skader dobbelt sa stor som de
akutte. Det skriver Eva Jespersen
bl.a. om i sit resume fra Arskon-
gressen.

I hvor hej grad skal vi jagte og
true dopingbrugere i de alminde-
lige fitness- og styrketreeningsmil-
joer? Det sporgsmal stiller Ask Vest
Christiansen. Og han opfordrer
til at overveje andre tilgange, som
man fx har forsegt i Storbritannien.

"Harm reduktion’, det er, hvad
man forseger i Storbritannien. Og
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det var emnet for Andreas Kimer-
gérd pa Arskongressen. Se hans
beskrivelse af de engelske tiltag,
hvor maélet er - ja, som skrevet - at
reducere de negative konsekvenser
af dopingen. Om det virker, tjaa...

Traditionen tro leverer Michael
S. Rathleff og Andreas Serner fra
bladets redaktion ny viden. Igen
kommer de vidt omkring fra ankel
over kneae og baglar til skulderen.
Ros til dem!

At ikke al forskning er lige vel-
lavet og brugbar, kommer natur-
ligvis ikke bag pa leeserne af dette
blad. Men jeg kom alligevel til at
teenke over det, da jeg leeste 'ny
viden” om behandlingsmetoder til
akutte bagldrsskader; forfatteren
fandt i et systematisk review 975
artikler, heraf blev 969 ekskluderet.
Af de sidste seks artikler var kun
to af hej kvalitet, ifolge forfatterne,
som i gvrigt papeger manglen
pa hojkvalitetsstudier! Hmm - Ja,
sveert at veere uenig. Og lad os s
habe - og bidrage til - at det gene-
relle billede er veesentlig bedre...

Neeste nummer har ‘smerte’
som tema. Og desuden er der et
lille sidetema om lgb i stebeskeen,
bl.a. fra Arskongressen og et feel-
les DIMS/FFI-symposium. Og du
er selvfolgelig velkommen til at
bidrage. Ingen deadline pa gode
idéer...

Manuskriptvejledning kan rekvireres hos redaktionssekre-
teeren eller findes pd www.dansksportsmedicin.dk. Dansk
Sportsmedicin forholder sig retten til at arkivere og udgive
al stof i tidsskriftet i elektronisk form.
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4 | Foreningsnyt

Dansk
[draetsmedicinsk
Selskab

| v/ Lars Blond,
formand

Arskongressen

Arskongressen i Kolding blev en stor
succes med omkring 400 deltagere og
- seedvanen tro - med et godt og alsi-
digt program. De heje forventninger
til faciliteterne og service niveauet
blev indfriet og arrangergruppen fik
mange positive tilbagemeldinger.

Underholdningsvaerdien var stor,
da vi fik demonstreret nye aspekter
af core stability i form af fascinerende
poledance. Kongressen havde mange
andre faglige hejdepunkter, men der
er nok ikke mange, som lige glemmer
Karim Khan’s underholdende pree-
sentation, hvor han ud over, at han fik
involveret tilhererne med gruppear-
bejde, spontant chattede over skype
midt i sin powerpoint-prasentation
og afsluttede med at vise Youtube vi-
deoen ”23% hours: What is the single
most important thing we can do to
our health”. Spergsmalet er s§, om
du efter at have set den kan begraense
den tid du sidder eller sover til 23%2
time om dagen. Video demonstrerer
pé flotteste vis, hvordan noget sveert
kan formidles let, i modseetning til
hvordan noget let kan formidles
sveert.

SAKS medet havde fokus pé skul-
derinstabilitet og Herve Thomazeu
leverede en indsigtsfuld praesentation
af Latarjet’s operation, som et serigst
supplement til Artroskopisk Bankart.
Han pépegede, at hvis man ekstrapo-
lerer epidemiologien fra cadaverstu-
dier til danske forhold, er praevalen-
sen for rotatorcuffrupturer ca. 340.000
i Danmark(!) — langt de fleste er dog
asymptomatiske. Der er stadig ikke
nogen forklaring pd, hvorfor nogle
bliver symptomatiske og andre ikke
gor det.

Christian Couppé et al. vandt
foredragskonkurrencen og skal nu
til ESSKA kongressen i Geneve og
repraesentere Danmark i en National
Award session - tillykke.

IT-veerktojer

Internettet og smartphone applikatio-
ner er i dag en integreret del af vores
hverdag. Inden for de skadeforebyg-
gende tiltag er der efterhdnden en

del sider med videoer og PDF filer,
som demonstrerer gvelser. Her er
eksempler pd sddanne sider: sports-
fysioterapi.dk (FFI’s hjemmeside),
gigtforeningen.dk, traenerguiden.dgi.
dk, dhf.dk, dbu.dk, gomotion.dk og
video-sport.com. Personligt heelder
jeg mest til den made, som FFI har
struktureret informationen. Det er
gleedeligt at FFI tilstreeber at udbygge
deres hjemmeside, gerne hvor der
ogsd er inkluderet bade alment og
idreetsspecifikke ovelser og med ap-
plikationer til smartphones. Det bor
ogsa defineres hvilke gvelser, som

er fundamentale og essentielle i den
forebyggende treening og med angi-
velse af et absolut minimum i hver
idreetsgren og anbefalelsesveerdige
supplerende ovelser.

Pa forskellige blogs skriver pa-
tienter om deres erfaringer og delag-
tigger dem for ligestillede. Jeg kan
anbefale sider som kneeguru.co.uk,
shoulderdoc.co.uk og patientslikeme.
com, hvor man kan fa indtryk af,
hvad patienterne har fokus pé og i
ovrigt slas med. Ved at folge nogle af
diskussionerne dér, kan vi blive bedre
til at forsta og informere vores patien-
ter. Hvis du i ovrigt nogen sinde er
i tvivl om du har féet informeret en
patient godt nok, sa anmod dem om

at forklare dig, hvad de har teenkt sig
at sige til deres familie, nar de om af-
tenen skal referere din information.

Maleredskaber

Samme patientrelaterede indgangs-
vinkel er kommet i fokus angdende
mange af vores scoresystemer. Tidli-
gere blev objektive parametre veeg-
tet hejt, mens subjektive parametre
blev fundet mindre valide. Derfor er
mange af de nuvaerende scoresyste-
mer udviklet pa baggrund af GOPSAT
princippet (Good Old Pals Sitting
Around the Table), altsad med ud-
gangspunkt i, hvad eksperterne tror
der betyder noget for patienterne og
ikke hvad patienterne selv vurderer
som afgerende. Det har vist sig, at
man med Rasch items analyse meget
mere specifikt kan vurdere, hvad der
egentlig har betydning. Med dette
redskab kan der i fremtiden udvikles
mere preecise maleredskaber, altsa
scoresystemer, som med malrettede
sporgsmal relaterer sig til den aktuelle
lidelse. Til eksempel anvender nogle
(inkl. undertegnede) en instabilitets-
score, udviklet til ACL-skader, til
patienter med en ustabil patella, uden
at vi kender relevansen. Perspekti-

vet er, at der i fremtiden kan komme
mere global konsensus om, hvilke
scoresystemer der skal anvendes til de
enkelte lidelser. Der vil dog altid veere
kulturelle og religiose forskelligheder
som gor, at oplevelsen af den samme
lidelse er forskellig, hvorfor resultater
pa tveers af landegreenser ikke altid vil
veere sammenlignelige.

God sommer.
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Kongresser

Idreetskongressen 2012 blev for
forste gang afholdt i Kolding, og
tilbagemeldingerne har veeret over-
veldende. Arrangergruppen havde
sammensat et rigtig godt fagligt pro-
gram og derudover var forplejning og
service fra Comwells side helt i top!
Vi gleeder os allerede til neeste &r, nér
kongressen igen aftholdes i Kolding.
Der annonceres allerede nu efter ab-
stracts og ideer til opleegsholdere pa
www.sportskongres.dk .

Danske Fysioterapeuters Fagfesti-
val 2012 er ogsa veloverstédet og vi
takker for besggene pé vores stand. Vi
kom vidt omkring i snakkene, lige fra
sporgsmal om kursusudbud og best
practice indenfor idreetsfysioterapi, til
hvordan man bedst og hurtigst ham-
rer et som i en treestub. Der var gode
symposier pa det muskuloskeletale
felt og god inspiration at hente fra
mange foredragsholdere.

Fordret og sommeren byder pa
mange speendende kongresser. DIMS
og FFI har samlet links til nogle rele-
vante pa de respektive hjemmesider.
Jeg vil da kort fremhaeve den Skandi-
naviske Idreetskongres, som atholdes
i Malmg d.19 Sep 2012 - 22 Sep 2012.
Der er et deltagerloft pa 600, sa det er
maske en ide, at fd meldt sig til inden
sd leenge.

Priser

Et stort tillykke skal lyde til Christian
Couppé, phd stud, idreetsfysiotera-
peut og medlem af FFIs uddannel-
ses- og kursusudvalg, som vandt frie
foredrags-konkurrencen til Idreetsme-
dicinsk Arskongres 2012. Christian
var oppe imod et steerkt felt med
mange gode foredrag, og formdede at

std pa toppen af sejrsskamlen med sit
indleeg.

Kristian Thorborg, Phd, forsker,
idreetsfysioterapeut og medlem af
Uddannelses- og kursusudvalget i
FFI blev arets modtager af Forsk-
ningsfondens Seerlige Pris, som blev
uddelt pa Fagfestivalen. Og Kristian
kan noget ganske seerligt! Han er en
formidabel formidler og formar at
binde slojfer mellem forskning og
klinisk praksis. Et stort tillykke til
Kristian!

I ar introducerede MT, MDT og
FFI en ny pris pa Fagfestivalen: Joint
Prize. Modtagerne dette ar blev fy-
sioterapeuterne Inge Ris, Per Kjeer og
Heidi Eirikstoft for deres arbejde med
udarbejdelse af kliniske retningslinjer
pd nakkeomradet. Inge, Heidi og Per
har skabt nyteenkning og hejnet ni-
veauet blandt mange fysioterapeuter
ved at turnere landet rundt og imple-
mentere deres udarbejdede kliniske
retningslinjer p4 mange afholdte
workshops.

Bestyrelsesarbejde
Bestyrelsen fortseetter uden sendrin-
ger i mandskabet efter generalfor-
samlingen. Bestyrelsens forste og
fornemste opgave er at se frem i tiden
og veelge fokusomrdderne for de
kommende ar. Vi har forst og frem-
mest en opgave i at omstrukturere og
videreudvikle FFI-uddannelsen, sa-
ledes at en ny kursusstruktur imple-
menteres senest medio 2014. Den nye
kursusstruktur relaterer sig til den
nye specialistordning, som er under
udarbejdelse og kommer til at inklu-
dere supervision under uddannelse.
Herudover har vi som fokuspunkt
at forbedre indhold og struktur af

Foreningsnyt

fagforum
for
idraetsfysioterapi

hjemmesiden. Hiemmesiden er vo-
res vigtigste formidlingskanal til
medlemmerne og er ogsa jeevnligt
besogt af borgere, som enten seger
information om skadesforebyggelse,
behandlingsmuligheder eller soger en
bestemt idreetsfysioterapeut.

Et tredje fokusomrade er en ny
skadesforebyggelses kampagne rettet
mod skolebern, som i gangseettes af
Gigtforeningen, Skoleidreet, FFI og
DIMS. Planleegningsfasen foregar i
2012 og kampagnen forventes at sky-
des i gangi2013.

Ovenstdende er blot et udsnit af de
omrader bestyrelsen arbejder med i
den kommende tid. Der er masser at
tage fat pd, eermerne er smoget op og
der er flojtet klar til kampstart.

God sommer.

S)
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Hofteartroskopi

Af Soren Winge, overlage og specialleege i ortopaedkirurgi, Kebenhavns Privathospital

Indledning

Siden Ganz i slutningen af 90’erne
beskrev “Femuro Acetabular Impinge-
ment” (FAI), og den medferende ogede
risiko for ledlaebeskade og tidlig slid-
gigt i hofteleddet, er der sket en meget
en stor udvikling indenfor hofteartro-
skopi og diagnostikken af Non Artrose
Hofte Smerter (NAHS).

Hofteartroskopi har givet mulighed
for at identificere nye intraartikuleere
lidelser og samtidig mulighed for
at udbedre skaderne artroskopisk i
mange tilfeelde. I slipstrommen af den
ogede interesse for hofteartroskopi er
der udviklet endoskopiske metoder til
behandling af flere ekstraartikuleere
lidelser omkring hoften (Tabel 1).

Der er mange indikationer for hofte-
artroskopi (Tabel 2). En af de hyppigste
arsager til NAHS er FAI og ledlaebe-
skade. I dag er FAI og ledlaebeskade
formentlig den hyppigste indikation
for hofteartroskopi.

Derfor vil denne artikel fokusere pa
udredning og behandling af FAI og
ledlzebeskade.

FAI

Femuroacetabular impingment (FAI)
er en patomekanisk tilstand, som be-
skriver tidlig og smertefuld kontakt
mellem morfologiske forandringer i
hoften, bade pa ledskalen og ledhove-
det. Klinisk kan det fore til hofte- og
lyskesmerter , nedsat hoftebevagelse,
bruskskade og knogleskade.

FAl inddeles i 3 grupper: CAM, Pin-
cer og Mixed (Figur 1).

Pincer impingement skyldes foran-
dringer pd ledskalen, som er for dyb
enten diffust (coxa profunda) eller lo-

Tabel 1

Ekstraartikulsere lidelser

Endoskopisk behandling

Ydre springhofte

Partiel tractus iliotibialis tenotomi

Kronisk trochanter bursit

Bursectomi

Indre springhofte

Psoassene tenotomi

Gluteus medius ruptur

Gluteus medius senesuturering

N. Ishiadicus afklemning

Lgsning af n. Ishiadicus

Hamstringseneruptur

Reinsertion af hamstringsene

Tabel 2

Intraartikulaere lidelser

Artroskopisk behandling

Ledl®berefiksation, hvis muligt, alternativt

Ledlebeskade Ledlaberesektion/debridering
Ledlaberekonstruktion

FAI CAM Kileresektion collum femoris

FAI pincer Acetabular rimtrimming

Bruskskade Mikrofraktur

Autolog chondrocyt transplantation

Chondrocalcinose, 1gse mus

Fjernelse af mus

Kronisk synovit (RA)

Synovectomi, biopsi

Septisk artrit

Skylning af led og partiel synovectomi

kalt (retroversion af acetabulum). Ved
bevegelse i yderstillinger skabes di-
rekte kontakt mellem ledskalen og led-
hovedet, hvorved ledleeben kommer i
klemme. Pincer impingement ses oftest
hos aktive, midaldrende kvinder.

CAM impingement skyldes at forre-
ste del af ledhovedet ikke er helt rundt,
men naermest ovalt. Nar hoften bojes
passer den ovale del af ledhovedet ikke
i den runde ledskal (Figur 2) og ledlee-
ben trykkes veek fra ledskalen. Derved
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opstar der en revne mellem ledleeben
og brusken, samtidig med at den neer-
liggende brusk trykkes sammen. Til
sidst lasner brusken fra knoglen (bil-
lede 7b) og slidgigtprocessen er i gang.
CAM impingement ses oftest hos yngre
meend.

Mellem 60-85% af patienter med FAI
har bdde CAM og Pincerforandringer,
dvs. Mixed type.

Der er sammenheng mellem FAI
og tidlig slidgigt i hoften, men det er
formentlig ikke alle patienter med FAI
forandringer, som udvikler hverken
symptomer eller slidgigt. Man ma
formode, at graden af knogleforandrin-
gerne og patientens aktivitetsniveau
spiller en rolle.

Ledlzeben (labrum)

Ledleebens primeere funktion er stabi-
lisering af hofteleddet. Ledlaeben gor
hofteskélen dybere og derudover lig-
ger den teet mod ledhovedet og danner
dermed en sugekop-effekt med under-
tryk i leddet som modveegt mod ydre
kreefter. En anden vigtig funktion er, at
ledleeben er med til at oge ledkongru-
ensen, hvilket betyder, at belastningen
fordeles mere ligeligt over ledfladen.
Fjernes ledleeben, oges friktionen i led-
det med op til 90%.

Anamnese

Afheengig af patientens aktivitietsni-
veau og graden af knogleforandringer
kan symptomerne starte i alle aldre.
Oftest udvikler symptomerne sig
langsomt uden egentligt traume, men
kan starte med et traume, hvor hoften
vrides eller kommer i yderstilling. De
forste symptomer er hyppigt smerter i
siddende stilling, f.eks. i dyb sofa, ved
bilkersel eller andre stillinger, hvor
hoften bajes meget, med eller uden
rotation. Kvinder kan have smerter
ved samleje. Senere i forlebet kommer
smerter ved aktivitet, hvor hoften ikke
er i yderstillinger, f.eks. ved leb eller
stdende stilling i leengere tid. Smerter
er typisk lokaliseret dybt anteriort og/
eller lateralt, men posteriore smerter er
ikke ualmindelige og skyldes sandsyn-
ligvis posterior subluksation, som ses
ved pincer-impingement. Smertefuldt
klik beskrives af mange patienter og
kan skyldes ustabil ledleebe eller stram
psoassene.

Fagligt | 7
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Figur 1. Typer af Femuro Acetabular Impingement (FAI)
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C coverage
Subtle joint subluxation

Aspherical part of the

C_’ femoral head-neck junction

Figur 2. Pivirkning af ledleeben ved FAI
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Billede 1. FADIR impingement test

Billede 2. FABER test. Afstanden fra
kneeets yderside til undersogelseslejet
midles bilateralt 0g er oftest storre pd den
syge side. Positiv ved smerter i lysken.

Billede 3. Ottetalskonfiguration af ace-
tabulum. Anterosuperiore kant af aceta-
bulum er mere lateralt end posteriore kant.

Kliniske fund ved FAIl og
ledlebeskade

Der er beskrevet flere kliniske test, der
har til formal at afslere FAIL Imidlertid
er alle i hoj grad uspecifikke. Oftest vil
smerter ved FAI kunne reproduceres,
hvis hofteleddet hos den liggende pa-
tient flekteres passivt over 90 grader
under samtidig indadfering og inda-
drotation (FADIR test = Impingement-
test) (Billede 1). I ekstreme tilfeelde ud-
adroterer hoften ufrivilligt ved fleksion
(Drehmans tegn).

Smerter ved FABER test, hvor hoften
flekteres og udadroteres er mere uspe-
cifk, men smerter anterolateralt eller i
lysken og/eller nedsat udadrotation,
som males ved eget afstand til under-
sogelseslejet, kan skyldes FAI (Billede
2). Oget udadrotation af hele benet i
liggende stilling pga. slapt iliofemoralt
ligament kan ses hos patienter med
ledleebeskade.

Billeddiagnostik
Pa rentgenbilleder af hofterne kan man
ofte se bade direkte og indirekte tegn
pd CAM og pincer-impingement. Det
er dog vigtigt, at billederne er taget
med korrekt vinkling af beekkenet.

Billederne skal vurderes med hen-
blik pa artroseforandringer, CAM type
forandringer, sd som pistol grib-de-
formation af ledhovedet, manglende
offset pa collum femoris, dybden af
hofteskélen og sekundaere tegn pa
FAI Sékaldt 8-tals konfiguration af
hofteskélen er ensbetydende med
prominerende forveeg af hofteskalen
(retroversion) (Billede 3). Ved pincer-
impingement kan ses sma forkalknin-
ger eller et lille os acetabulare pa aceta-
builumkanten.

Sekundeere tegn pd ledleebeskade
er cystedannelse i hofteskalskanten
pa grund af indsiven af ledvaeske i
revnen mellem ledleebe og ledskal. Pa
lateralbilledet kan ses CAM deformitet
(Billede 4a) og evt. smd cyster, inden-
tation eller sklerosering pa overgangen
mellem ledhoved og hals, skabt af
kontakten mellem ledhovedhalsen og
ledskalen. Caput femoris’ teoretiske
radius tiltager ved cam-deformitet
béde lateralt og anteriort. Cam-defor-
mitetens omfang kan bestemmes ved
Notzlis alfa-vinkel og alfa-vinkler over
50 grader i det koronale plan betegnes
som patologiske (Figur 3).
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Figur 3a. Normal alpha-vinkel
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Figur 3b. Patologisk alpha-vinkel

Der er stadig en klar underrappor-
tering af CAM- og pincerforandringer
pé rentgenbilleder. Hvis der er oplagt
mistanke om FAI i hoften, kan ekstra
vurdering af billederne hos radiolog
eller ortopeed med specialviden anbe-
fales.

Billede 4a. CAM-forandring anterolate-
ralt pd collum femoris. Der ses reduceret

offset, uregelmaessig anterolateral collum,
let sclerosering og oget alphavinkel.
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Ledleebeskade diagnosticeres bedst
med MRI-skanning med intraartiku-
leer gadolinium-kontrast, hvormed en
diagnostisk nejagtighed pa ca. 85-90%
opnas.

CT-scanning med 3-D rekonstruk-
tion kan anvendes til mere nojagtigt at
vise placeringen og sterrelsen af CAM
deformation, samt form og retning af
hofteskélen, hvilket kan vaere vigtigt i
planleegningen af operationen.

Behandling af FAI og
ledlebeskade

Forste led i behandling vil ofte vaere
konservativ. NSAID og a@ndring af ak-
tivitetsniveau, hvor specielt belastnin-
ger i yderstillinger bor undgas. Fysio-
terapiens rolle i den konservative be-
handling gennemgas i seerskilt artikel.
Hvis konservativ behandling svigter,
kan operation - dbent eller artroskopisk
- overvejes.

Artroskopisk behandling af ledlee-
beskade har aendret sig markant de
senere 4r, fra udelukkende debridering
(oprensning) eller resektion til ledleebe-
bevarende kirurgi, hvor ledlaeben refik-
seres til kanten af ledskalen, oftest efter
resektion af den fremhaengende del af
af ledskalen (pincerforandringen). Ofte
ses bruskaflesning eller bled, degene-
reret brusk pa den anterosuperiore del
af acetabulum. I mange tilfeelde fjernes
hele bruskskaden i forbindelse med
resektionen af den fremheengende del
af ledskélen (Billede 5 a-f). Flere studier

Billede 4b. Efter resektion af CAM-foran-
dringen pd billede 4a.
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Billeder 5 a-f.
a. Ledleebeskade anterolateralt. Ved forste indtryk en beskeden skade.

b. Ledlaebeskaden set fra kapselsiden. Stjernen markerer kapselsiden af ledleeben.
c. Stor bruskaflosning (stjerne) ved palpation med krog.

d. Acetabular rimtrimning. Kanten er fjernet til stabil brusk.

e. Ledlaeben refikseret til stabil brusk.
f. Sugekopeffekt genskabt mellem ledhoved og ledlaebe.

har vist bedre resultater ved refiksa-
tion af ledleeben sammenlignet med
oprensning af ledleeben uden resektion
af den fremheengende del af ledskélen.
Derudover er det vigtigt, at CAM for-
andringen pé ledhovedet fjernes (Bil-
lede 6) og et rundt ledhoved genskabes
(Billeder 4a og 4b).

Noglen til et godt resultat er for-
mentligt, at ledleebens funktion gen-
skabes, inklusiv sugekopeffekten
(Billede 5f), og at bade CAM- og pin-
cerforandringerne fjernes sa yderligere
afklemning af ledleeben undgas.

Hos selekterede patienter, hvor
ledleeben er for skadet og ma fjernes,
kan ledleebe-rekonstruktion med en-
ten tractus iliotibialis graft eller ham-

stringsgraft overvejes. Dette har vist
lovende korttidsresultater.

Biomekanisk effekt of operation
Ganganalyse-studier har vist, at patien-
ter med FAI har unormal gangfunktion
som normaliseres efter operation. Styr-
ken i adduktorerne og abduktorerne er
nedsat ved FAI, og styrken normalise-
res efter operation og genoptreening.
Patienter med FAI og ledlaebeskade har
ofte nedsat beveegelse, specielt i flek-
sion og indadrotation, og bevaegelsen
forbedres efter operation.

Resultater
Selvom det endnu ikke er bevist, at
tidlig intervention med resektion af
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FAl-forandringer og ledleebefiksation
reducerer risikoen for slidgigt i hoften
pa langt sigt, er korttidsresultaterne
meget lovende, og der er forhdbning
om, at tidlig diagnostisering og inter-
vention med aktivitetsmodificering og
evt. kirurgi kan reducere risikoen for
slidgigt i hoften.

Flere studier viser gode korttidsre-
sultater efter hofteartroskopi med kile-
resektion af collum femoris og ledlee-
bedebridering eller ledleebesuturering
med en patienttilfredshed pé 67-100%.
Der er ingen sikker forskel pa aben og
artroskopisk behandling af FAI

Patienter med begyndende slidgigt
i hoften klarer sig darligere, og hvis
ledspalten i hoften er under 50% (Ton-
nis grad 2 og 3) af den raske side, ber
man i de fleste tilfeelde frardde hoftear-
troskopi.

Der findes kun ét randomiseret
studie af behandlingen af FAI og
ledleebeskade, hvor ledlaebefiksation
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Rehabilitering efter hofteartroskopi

Af Henrik Hougs Kjeer, fysioterapeut, Kebenhavns Privathospital.

Fotos: Vibeke Toft billederne 1, 2, 3a+b, 6a+b, 7b, 10a+b, 11a+b, 12, 13a+b, 14a+b, 15a+b, 17a-c, 18a+b. Artikelforfatteren resten.

Baggrund

De sidste 10 &rs hastige udvikling in-
den for hofteartroskopiske teknikker,
hvor man nu reparerer intraartikuleere
skader eller strukturelle fejl, har gjort
det nedvendigt at se pa den genop-
treening, vi traditionelt har tilbudt
hoftepatienter. De fleste regimer til
genoptreening efter hoftefrakturer el-
ler Totale Hofte Alloplastikker(THA)
har mest fokuseret p& genopretning af
et normalt gangmenster, beveege- og
aktivitetsrestriktioner. Mé&let har veeret,
at patienten kunne vende tilbage til

et normalt hverdagsliv uden hérdt ar-
bejde eller sport pa konkurrenceniveau
(1, 2).

Patienter, der far lavet hofteartrosko-
pi f.eks. efter Femuro Acetabular Im-
pingement (FAI), er typisk aktive yng-
re, der har behov for at kunne vende
tilbage til et anderledes hejt funktions-
niveau end eksempelvis THA-patien-
ter. Det har derfor veeret nedvendigt
at udvikle en genoptreeningsprotokol,
der tager hensyn til de ogede krav hos
disse patienter. Krav om sterre led
belastning, bedre muskelbalance og
styrke samt leend og baekkenstabilitet
(lumbopelvic stability)(3).

Emnet blev allerede i 2008 belyst af
Jensen og Rasmussen i Dansk Sports-
medicin i artiklen ”“Rehabilitering efter
hofteartroskopi”. I naerveerende artikel
uddybes emnet.

Gennem de sidste 5 ar har vi syste-
matisk arbejdet med disse patienter og
udviklet en omfattende postoperativ
genoptraeningsprotokol. Denne proto-
kol ser vi ikke som en feerdig kogebog
for alle patienter, men den folger nogle
retningslinjer om at beskytte det ope-
rerede vaev, begreense smerte, haevelse
og inflammation, tillade tidlig beveege-

lighed og mindske inhibering af musk-
ler (4). Samtidig tilstreeber vi hurtig
normalisering af gang og optimering
af muskelbalance omkring hofte, ryg
og UE for at genskabe god neuromu-
skuleer kontrol. Da de fleste af vores
patienter skal tilbage til sport, bruger
vi ogsd meget tid pd sportsspecifik
treening med fokus pa styrke, tempo og
funktionel treening i flere planer (5).

Opbygningen af vores genoptree-
ningstilbud pa Kebenhavns Privatho-
spital er inspireret af et feelles besog
pd Howard Head Sports Medicine
Centre i Vail, Colorado, hvor man gen-
nem mange dr har veeret forende med
operation og genoptraening at denne
patientgruppe.

Min kliniske tilgang er praeget af
den amerikanske fysioterapeut, Ph.d.,
Professor Shirley Sahrmanns tanker om
god og darlig funktion i bevaegesyste-
met. Disse tanker praesenteres i 2 boger
og utallige artikler, hvor mere end 30 &r
systematisk arbejde med kortleegning
af kroppens beveegemonstre beskrives.
Ud over hendes omfattende publice-
rede forskning har jeg udviklet viden
pé omrédet fra drlige beseg pa Wa-
shington University School of Physical
Therapy, hvor professor Sahrmann har
base.

I forhold til hofterelaterede smerter
skelnes mellem:

¢ lednzere smerter fordrsaget af struk-
turelle problemstillinger (ante/retro-
version, coxa vara/valga) eller/og
uhensigtsmeessige bevaegemeonstre, der
kan fore til udvikling af intraartikuleer
accessorisk hypermobilitet (anterior el-
ler posterior glide syndromer).

* smerter lateralt, posteriort eller po-
sterolateralt pa grund af dérlige kon-

trol af hoftens fysiologiske bevaegelser
(adduktionssyndrom, extensionssyn-
drom osv.)(6).

Overordnede principper for
genoptraening

Vores genoptreeningstilbud efter hofte-
artroskopi baserer sig pa

1) en individuel tilgang baseret pa
lebende evaluering (og altsa ikke kun
pa tid). Hensyntagen til den enkelte
patient, den preecise operation, der er
foretaget og individuelle karakteristika;
2) en overbevisning om, at tidlig pas-
siv bevaegetraening er nedvendig for
at forebygge nedsat beveegelighed og
dannelsen af arveev;

3) en lebende analyse af muskelstyrke,
-leengde og bevagekvalitet;

4) at patienterne bor gennemga sports-
specifik funktionel genoptraening, som
vi kender det fra genoptraening efter
eksempelvis ACL-rekonstruktion og
ankelstabiliserende operationer (5).

Genoptraening

Genoptreeningen er i praksis delt op i

4 faser (5, 7) (Tabel 1-4), der forer pa-
tienten fra operationsbordet tilbage til
sport over en periode pa 14 — 30 uger,
afheengigt af de procedurer, ortopaedki-
rurgen har udfert. De 4 faser er

1) Maksimal beskyttelse (af det opere-
rede veev) og begyndende beveegetrae-
ning,

2) kontrolleret stabilitet

3) styrketraening

4) treening tilbage til sport

Ovelses valg og progression er stort set
ens for alle patienter i de tidlige faser.
Der er opstillet objektive kriterier/ef-
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fektmal, som patienten skal opfylde
for at kunne ga videre til neeste fase af
genoptraeeningen.

De patienter, der har mulighed for at
genoptraene hos os, tilbydes individuel
behandling de forste uger men overgar
til treening pa hofte hold 2 timer om
ugen efter 3-5 uger. Min erfaring er, at
patienter, der far foretaget acetabular
rimtrimming (Pincer impingement),
reinsereret labrum og cheilektomi
(CAM impingement) vil have behov
for superviseret treening i 16 — 20 uger,
mens genoptraeningsperioden mindst
forleenges med 4 — 8 uger, hvis der ogsa
er lavet mikrofraktur. Patienter, der
traener hos andre fysioterapeuter, ser vi
til kontrol efter 4 og 12-14 uger for forst
at sikre os, at det skrider planmeessigt
frem med gangfunktion og stabilise-
rende treening og senere for at lave en
sportstest.

Fase 1

Mialene for genoptraening lige efter
operation er nogenlunde de samme
som ved mange andre ortopeaedkirur-
giske procedurer. Vi prgver at styre
smerte og post-operativ inflammation
og samtidig skabe et optimalt milje for
veevsheling (1, 2).

P& operationsdagen far patienten
udleveret vores genoptraeningspro-
gram, der ligger tilgeengeligt pa ho-
spitalets hjemmeside (4). Den forste
morgen efter operationen starter den
egentlige postoperative genoptreening.
Fysioterapeuten hjeelper med de forste
aktive og isometriske ovelser (billede
1), udferer og instruerer en parerende
i de passive bevageovelser, (billede 2)

og leerer patienten at gd med veegtbee-
ring med flad fod (10 kg). Til slut kerer
patienten 20 minutter pd motionscykel
uden modstand.

I denne forste fase pd 2 uger ma
patienten kun stette med 10 kg for at
undga at irritere hofteleddet unedigt.
Herefter tillader vi gradvis mere stotte
under gang, sa vores patienter typisk
gar normalt med fuld veegtbaering pa
benet efter 3-4 uger. Det forleenges med
3-4 uger ved samtidig mikrofraktur.

Vi tillader fuld flexion og indadro-
tation under hensyntagen til gener i
lysken samt abduktion til 45 grader.
Udadrotation og extension begreenser
vi til 0 graderi 1 - 3 uger, athengig af
om ledkapslen er syet eller ej. Det er
vist, at beveegelse i netop de 2 retnin-
ger udover leddets neutral kan give
accesoriske anteriore og anteromediale
belastninger (6, 8).

Alle patienter skal anskaffe sig en
motionscykel, som de skal kore pé 2
gange dagligt fra 20 minutter uden
modstand de forste dage stigende til 45
minutter efter et par uger, indtil 6. uge
postoperativt, hvor de ma begynde at
kore med modstand. Derudover skal
de dagligt have en hjelper til at udfore
passive bevagelser af hoften med fo-
kus pa cirkumduktion.

Det er helt afgorende, at patienten
tidligt og systematisk starter muskel-
treening for at undga muskelatrofi,
genoprette normale beveegemenstre i
ryg, hofte og UE og i de senere faser
oge muskelstyrken efter hofteartro-
skopi. Vi har neje udvalgt evelser, der
uden at skade det opererede veev i
hoften gradvist styrker alle muskler i
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beveegekeeden. Gennem de folgende
maneder prover vi at tilpasse ovelses-
valget til den enkelte patient afheengigt
af, hvilke muskler vi preecist prover at
treene og patientens karakteristika og
hans pree og postoperative smerter (9).
Vi prover at tage hensyn til parametre
som

e isometrisk eller koncentrisk /excen-
trisk treening

¢ treening parallelt med eller imod
tyngdekraften

e stabilt eller ustabilt underlag

¢ lang eller kort veegtstang

¢ treening med eller uden ydre belast-
ning

¢ treening i dbne eller lukkede beveege-
keeder

e slow eller high speed

e antallet af gentagelser

Allerede forste postoperative dag
starter patienten pa selvspaending af
quadriceps, gluteus maximus, og han
leerer at aktivere transversus abdomi-
nus. Ved forste ambulante besog hos
fysioterapeuten udleveres treeningsela-
stik til ferst isometrisk og senere dyna-
misk udadrotation med flekteret hofte
(billede 3). Aktiv indadrotation i mave
og rygliggende introduceres for at
treene rotation indenfor vores beveege-
restriktioner. (Billeder 4 a +b og 5a + b)
Backward rocking prioriteres hojt gen-
nem de forste faser af genoptreeningen
for at oge flexionen med mere fokus pa
posteriort glid i acetabulum end ved
rygliggende flexion. Samtidig er der en
god beveegelse for savel nakke/skuldre
og leenden (6) (billeder 6 a + b).

Billede 1. Aktiv knaeekstension (fase 1).

i .

Billede 2. Passiv cirkumduktion (fase 1).

Fi i
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Billede 3. Rygkrogliggende isometrisk
udadrotation i hoften (fase 1).

Fase 2

Ved indgangen til fase 2 oges fokus pa
mere aktiv treening af hoftens stabilise-
rende muskler, iliopsoas, de dybe late-
ralrotatorer, gluteus medius og gluteus
maximus. De overvejelser, der ligger til
grund for progression i treeningen, be-
skrives i faktaboksene (Tabel 1-4 sidst

i artiklen). Vi fortseetter med at treene
disse muskler pa hoftehold under hele
forlebet, men med eget belastning og
hastighed og som en integreret del af
den mere avancerede treening.

Under treeningen bruges der kun
lidt tid pé streekevelser for hamstrings,
quadriceps og tractus iliotibialis. Gen-
nem drene har artiklens forfatter faet
bedre resultater ved i stedet at stabili-
sere de svagere og dermed overbela-
stede omrader og ove korrekte bevae-

—ee i)

Billede 5 a og b. Rygkrogliggende aktiv indadrotation i hoften (fase 1).

gemenstre, for pa den made gradvist
at genskabe god muskelbalance. (Sahr-
mann, personlige samtaler)

Manuel terapi fylder heller ikke
meget i genoptreening efter hofteartro-
skopi, men hos enkelte patienter med
svaere beekken- eller lumbale dysfunk-
tioner har vi dog benyttet os af andre
fysioterapeuter med speciale indenfor
Manuel Terapi.

Sidelebende med den stabiliserende
og mere formelle treening i fase 2 er det
vigtigt, at patienten far normaliseret
gangfunktion. Hvis der ikke er lavet
mikrofraktur, tillader vi gradvis pa-
tienten at stotte mere og mere i lobet
af den 3. postoperative uge frem i mod
normal gang efter 21/2 - 3 uger. Vi
anbefaler dog patienterne at beholde
krykkerne i op til 4 uger og eventuelt
bruge dem sidst pa dagen eller pa

lange ture. Selv om vi giver generelle
retningslinjer, er det dog stadig fysio-
terapeutens kliniske vurdering og pa-
tientens tilstand, der er afgerende for,
hvor hurtigt patienten kan veennes fra
krykker. Det kan i denne fase vere en
god hjeelp bevidst at aflaste hoften fra
den ogede kompression, den udseettes
for, ndr man begynder at stotte mere og
i leengere tid (billede 7 a).

Hos patienter uden mikrofraktur
tillader vi fra uge 4 jogging i vand. Pa-
tienterne opfordres kraftigt til at prio-
ritere bassintreening, sa snart sdrene er
leegte, og der er udviklet et program
med anbefalet treening.

Fra 5. uge bruger vi mere tid pa kar-
diovaskuleer treening. Patienter, der har
adgang til et fitnesscenter, kan begynde
pa stepmaskine, crosstrainer og cykling
med hérdere modstand. P& hofteholdet

Billede 4 a og b. Maveliggende ledet aktiv indadrotation i hoften (fase 1).
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traener vi desuden med romaskine, mi-
nistepper, trampolin og trapper, hvor
der er relativ lav impact (billede 7 b).
Lob pa land i korte intervaller starter
vi forst pd i slutningen af fase 2 efter
cirka 7 - 8 uger. Der er i hoftekompen-
diet beskrevet en anbefalet progression
over 5 uger frem mod normal leb i 10
minutter. Det er dog nedvendigt ogsa
her at anleegge en individuel tilgang og
vurdere patientens tidligere lobekar-
riere og sammenholde den med hans
aktuelle symptomer og tilstand.

I fase 2 leegges der meget veegt pa
at fa god lumbo-pelvic kontrol. God
stabilitet i leende-baekkenregionen kan
sammenlignes med betydningen af god
skapulakontrol for optimal skulder-
funktion (1, 2, 10). Hvis man ikke er i
stand til at stabilisere baekkenet under
dynamiske, funktionelle gvelser, vil
der veere storre risiko for at overbelaste
leenden, og der vil veere dérlig overfor-
sel af kraft til hoften (10). Hofteleddets
primeere funktion er at baere hoved,
arme og overkrop og samtidig fungere
som forbindelsesled mellem under-
ekstremiterne og baekkenet. Derfor vil
nedsat baekken kontrol ogsa nemt fore
til overbelastning af hoften med udvik-
ling af muskuleer ubalance og/eller ud-
vikling af intraartikulaere accessoriske
bevaegelser. Gode ovelser til at arbejde
med denne kontrol kan veere baekken-
tilt (billeder 8 a +b), dissociations gvel-
ser for truncus og baekkenet (billeder
9a + b) lower abdominal progression
ad modum Sahrmann (billeder 10 a +
b) og fokus pa lumbo-pelvic stabilitet
under treening af ekstremiterne (core
kontrol).

I slutningen af fase 2 flyttes tree-
ningsfokus over mod mere funktionelle
ovelser for at forbedre muskeludhol-

Billede 6 a og b. Backward rocking (fase 1).

denhed og den neuromuskuleere kon-
trol.

I kompendiet er der udover lgb
forslag til progression frem mod golf,
dans og ishockey tilpasset fra Howard
Head Sport Medicine Center (4).

Fase 3

I fase 3 begynder den egentlige styrke-
treening med forst bilaterale (billede 11
a + b og 12) og siden unilaterale styrke-
gvelser (billede 13a +b, 14 a + b, 15a +
b). Styrketraeningen suppleres af fortsat
neuromuskuleer treening med traditio-
nelle redskaber som store bolde, Fitter,
Airexmatter, Gymsticks, stepbaenke
samt funktionelle gvelser med bolde
og kegler.

For patienter med krav om et hojt
aktivitetsniveau, afslutter vi fase 3 med
en sportstest. Testen méler styrkeud-
holdenhed i den opererede ekstremitet
samt beveegelser med henholdsvis
abduktion og adduktion, indad- og
udadrotation samt flexion og extension
med en elastik speendt om livet (bille-
der16a+Db +c).

Fase 4

Hyvis patienten gennemferer sportste-
sten, tillader vi ham i fase 4 at vende
tilbage til treening indenfor sin sport
uden begraensninger. Pa hofteholdet
fortseettes med treening af hérdere,
sportsspecifikke ovelser, og plyome-
trisk treening prioriteres for at gore
overgangen fra genoptreening til almin-
delig treening og senere konkurrence sa
glidende som mulig (billeder 17 a + b +
cogl18a+Db)(5).

Det er vigtigt pa vej tilbage til sport
at uddanne patienten til selv at kunne
genkende tegn pd symptomer pa over-
belastning (7). Genoptreening efter de

§

e

Billede 7 b. Jog i trampolin (fase 2).
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Billede 8 a og b. Anteriort og posteriort tilt af bakkenet (fase 2). Billede 9 a og b. Truncusrotation (fase 2).

M

.°°

f—

Billede 11 a og b. Almindeligt squat (fase 3). Billede 12. Squat pd BOSU (fase 3).
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Billede 13 a og b. Et-bens squat (fase 3). Billede 14 a og b. Balancesquat (fase 3).

Billede 15 a og b. Laterale nedstigninger (fase 3).

Billede 16 a, b og c. Boxsquat (fase 3).
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omfattende korrektioner, der ofte udfo-
res under hofteartroskopi, tager tid, og
vi oplever, at vores patienter far feerre
smerter og forbedrer deres funktions-
niveau i op til et ar efter operationen.
Derfor skal patienten forsta nedven-
digheden af fortsat specifik styrke- og
neuromuskuleer treening for hele be-
veegekaden generelt og hofteregionen
specifikt (7).

De sidste 10 ar er ortopaedkirurgens
evne til at diagnosticere og reparere
intraartikuleere skader i hoften med
hofteartroskopi kraftig forbedret. Det
har &bnet nye muligheder for os fy-
sioterapeuter for at veere med til at
udvikle nye postoperative tilbud. Et
sadan tilbud ber have som sit mal at
hjeelpe patienten sa sikkert som muligt
igennem genoptreeningsforlebet og
forhabentligt tilbage til et hojt aktivitets
niveau (1, 3).

Der er ingen konsensus omkring den
preecise genoptreening efter hofteartro-
skopi. Forhabentlig bliver det muligt
gennem fremtidige studier at validere
genoptreeningen og udvikle endnu
bedre retningslinjer for sikker, effektiv
og evidensbaseret genoptraening.

Kontakt:

Fysioterapeut Henrik Hougs Kjer
Mail: info@kbhprivat.dk

&

Billede 18 a og b. Sidehop pd BOSU (fase 4).

Oversigt over indholdet af genoptraeningsfaserne samt referencer kan
ses pd de naeste sider. Yderligere billeder af pvelser kan findes pd Dansk
Sportsmedicins hjemmeside under "Aktuelt’.

Billede 17 a, b og c. Plyometriske hop op pd kasse (fase 4).
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Massage og behandling af arvaev

Motionscykling uden belastning

Passiv bevaegetraening

Udspaending

Knae-4-stdende traning

FASE 2: STABILITET

Mobili

I —

SEKTION 1: STABILISERENDE TRENING
Maveliggende hofterotation

Maveliggende glut.max. treening

Rygliggende hoftebgjer traening

Sideliggende udadfgrer traening

Baekkenlgft

Udspanding af hoftebgjere

Treening i vand

Planker

Manual ledmobilisering

“ - reomMmoQoO®>

Motionscykling med belastning

SEKTION 2: GANG OG CLOSED CHAIN TRAENING

Vaegtoverfgring og afvaenning fra krykker

Hofteabduktion med elastik

Balancetraening

Knaebgjninger

Trampolintraening

Benpres

Pilates pa reformerer

o pvOo 22"~

Cross trainer

SEKTION 3: FUNKTIONEL TRANING

Funktionelle aktiviteter

Lgbe progression

Golf progression

Dans og ballet

FASE 3: STYRKETRANING

Balance squats

Udfaldsskridt

Sidelzens nedstigninger

1 bens squat

Sidehop med elastik

Diagonalhop med elastik

Udfaldsskridt pa kasse

FASE 4: TILBAGE TIL SPORT

Funktionel sportstest

Plyometrisk traeening

Sports specifik traening
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Tabel 1

Fase 1 af genopiraeningsprogrammet

Fase 1: Maximal beskyttelse og be-
gyndende bevaegetreening

Mal:

* Beskytte det opererede veev

* Mindske smerte og inflammation
* Genskabe bevagelighed under
hensyntagen til restriktioner

e Forhindre muskelatrofi og inhibe-
ring

Behandlingsstrategi:

e Is og kompression efter behov

¢ Kondicykling uden modstand 20
—40 min 1-2 gange om dagen i 5
uger

* Passive pendulbevaegelser 1-2
gange om dagen i 2-4 uger

¢ Ligge pd maven 2 timer om dagen
* Jsometrisk treening

* Let smertefri udspaending

* Knee-4-stdende treening med fokus
pé backward rocking

Minimumskrav for at ga videre til
naeste fase:

e Stort set smertefrihed med alle fase
1 gvelser

 Korrekt muskelrekruttering ved
fase 1 ovelser

e Minimal fornemmelse af inde-
klemning i hoften for 100 graders
flexion

¢ Fuld veegtbeering tillades og kan
tolereres

Tabel 2

Fase 2 af genopiraeningsprogrammet

Fase 2: Kontrolleret stabilitet

Mal:

e Normal gang

¢ Genskabe fuld ROM

¢ Forbedre neuromuskulzar kontrol
og balance

* Begynde funktionel treening med
korrekt bevaeegemenster, god align-
ment og stabilitet

Forholdsregler:

* Undg4 at irritere hofte flexorer

* Undg4 at irritere hoften med for
stor treeningsmaengde, kraft eller for
lidt hvile

* Undga voldsom udspeending

Behandlingsstrategi:

* Fase brugen af stokke ud

* Gangtraening med fokus pa gluteal
aktivitet, korrekt timing af plantar-
flexion

* Fortseette med kondicykling uden
modstand til uge 6

¢ Fuld passiv ROM inklusiv udadro-
tation og extension

e Aktiv treening af hoftens stabilise-
rende muskler

¢ Indledende vaegttreening

* Pabegynde funktionel treening i
slutningen af fase 2

Minimumskrav for at ga videre til
neaste fase:

* Normal og smertefri gang

e Fuld bevagelighed, dog accepteres
en smule stivhed i flexion og uda-
drotation

¢ Ingen led eller muskuleer smerte

Tabel 3

Fase 3 af genoptraeningsprogrammet

Fase 3: Styrketreening

Mal:

* Genskabe god styrke og udholden-
hed

* Forbedre neuromuskuleer kontrol
og balance

* Forbedre den kardiovaskuleere ud-
holdenhed

* Pge treeningen af sportsspecifikke
ovelser

Forholdsregler:

¢ Undga overdreven brug af lobe-
band

* Undgd at irritere hofteflexorer

* Undg4 at irritere hoften med for
stor treeningsmaengde, kraft eller for
lidt hvile

* Undga voldsom udspeending

¢ Undga kontaktsport og treening
med high speed

Behandlingstrategi:

* Fortsat meget fokus pa treening af
hoftens stabiliserende muskler

* Mere sportsspecifik treening

» Kardiovaskuleer treening

¢ Bilateral styrketreening

¢ Et-bens treening

Minimumskrav for at ga videre til
neaste fase:

¢ [ stand til at gennemfore fase 3
ovelser smertefrit og med god kon-
trol
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Tabel 4

Fase 4 af genoptraeningsprogrammet

Fase 4: tilbage til sport

Mal:

* Genskabe power og god plyome-
trisk styrke

¢ Vende tilbage til sport

® Veere i stand til selv at fortseette
med vedligeholdende treening

¢ Give patienten en god forstaelse
for nedvendigheden af at passe pa
hoften pa lang sigt

Behandlingstrategi:

¢ Hjeelpe med at lave en plan for at
vende tilbage til sport

e Fortsat fokus pa treening af hoftens
stabiliserende muskler men i mere
funktionelle beveegemeonstre

e Sportsspecifik treening

e Treening med fokus pé kraft, hur-
tighed og plyometrisk styrke

Minimumskrav for at ga videre
med konkurrenceidraet:

¢ Frigivet af ortopaedkirurgen

¢ Kan klare at deltage fuldt i treening

Fagligt
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19-22 september 2012

andinavian Congress
dicine and Science
in Sports

Malmé 2012

jstration fee until 1st of July

Idrottsmedicinskt mote i Malmo den
19-22 september 2012

Svensk Forening for Fysisk Aktivtet
och Idrottsmedicin (SFAIM) anordnar
varje dr en idrottsmedicinsk kongress,
det sa kallade "Varmotet". I ar blir det
istillet ett hostmote, som kommer att
hallas i Malmo pé Stadionméssan den
19-22 september. Arets mote kommer
att kombineras med "Scandinavian
Congress of Medicine and Science in
Sports", som hélls vartannat ar och
alternerar mellan de skandinaviska
landerna. Kongressen arrangeras av
SFAIM tillsammans med Scandina-
vian Foundation of Medicine and
Science in Sports och World Village of
Women Sports.

Temat for kongressen dr "Kvinnor

och idrott". Det kommer att finnas ett
sarskilt fokus pa genusperspektivet
och den speciella situation for kvin-
nor inom idrotten. Programmet in-
nehaller key note lectures, symposier,
workshops och fria féredrag/ posters.
Inbjudna foreldsare kommer fran de
skandinaviska landerna, men dven
andra ldnder som exempelvis USA,
Belgien, Australien och Osterike.
Exempelvis, kommer Astrid Junge,
Erik Witvrouw, Elisabeth Arendt, May
Arna Risberg, Lynn Snyder Mackler,
Kari B6, Urban Johnson, Jan Ekstrand,
Grethe Myklebust, Carl Askling,

Svensk Forening for Fysisk Aktivitet och Idrotis-
medicin arrangerer Varmate og Skandinavisk
|draetsmedicinsk Kongres i september 2012:

Henning Langberg, Tron Krosshaug,
Richard Willy, Erih Muller, Ann Cools,
Jon Karlsson, Karin Gravare Silberna-
gel, Jens Bangsbo, Per Aagard, Niels
Ortenblad, Mats Borjesson, Hans
Christer Holmberg och Louise Burke.
Auvsikten &r att ticka olika omraden
inom idrottsmedicin, bade i grund-
forskning och praktisk idrottsmedicin.
En viktig aspekt for den vetenskapliga
kommittén har varit att lyfta fram
fragor som verkligen dr av betydelse
for idrottare, och vi har av detta skal
ocksd involverat idrottare sjélva i pro-
grammet sd mycket som mojligt gen-
om sa kallade ” Athlete interviews”.

Varje skandinaviskt land ansvarar for
varsin Key-note féreldsning och ett
symposium med speciell anknytning
till det landet. Danmark ansvarar
sédledes for ett symposium angdende
racketsporter, Finland for innebandy
och Norge for skidsport.

Exempel ur programmet &r: Patelldr
instabilitet, Prevention av skador, Mu-
skelskador, Stressfrakturer, Flerriktad
skulderinstabilitet, Rehabilitering
efter framre korsbandsskada - current
conceps, Korsbandsskador hos kvinn-
liga idrottare, Kirurgisk behandling
av idrottsskador, Excentrisk traning
vid senskador, Biologisk ldkning -
sjukgymnastisk inriktning, Muskuldr
adaptation till traning, Hjarta, Ater-
hamtning efter fysisk aktivitet, Nu-
trition och idrott, Kvinnor, idrott och
hilsa, Idrottsutdvande vid och efter
graviditet, Skador vid gymnastik och
dans,

Paralympics, Screening / férsasongs-
undersokning av idrottare, Idrottspsy-
kologi, Damhandboll och Damfotboll.

Viktiga workshops handlar om bar-
fotalopning, diagnostiskt ultraljud vid
idrottsskador, prevention av knéska-

dor, praktiska riktlinjer for nutrition
vid idrott, optimala férberedelser
infor idrottsutdvning, neuromuscular
electrical stimulation (NEMS), dyna-
misk skulderstabilisering, och web-
baserad skaderegistrering.

I samband med moétet kommer dven
SFAIM att fira sitt 60-drsjubileum
déar professor emeritus Per Renstrom
kommer att hélla en invigningsfo-
reldsning och belysa utvecklingen av
idrottsmedicin under Svensk Idrotts-
medicins 60-4riga historia.

Motet kommer att héllas néra idrotts-
anldggningar och dven i anslutning
till en fin park i Malmo, vilket innebar
att for de som vill vara fysiskt aktiva
under kongressen kommer det att fin-
nas fina mojligheter till traning. En
viktig del av den hér typen av moéte &r
att f4 mojlighet att f4 kontakt med nya
maénniskor, att delta i givande diskus-
sioner och ha det trevligt tillsammans.
Vi dr 6vertygade om att det sociala
programmet kommer att uppfylla
dessa krav, och inte minst genom ban-
ketten.

Mera information om kongressen
finns pd hemsidan: http:/ / www.sven-
skidrottsmedicin.se/

VIKTIGA DATUM:

Sista anmaélningsdag for reducerad
avgift ar 1. juli 2012.

For organisationsgruppen:
Harald Roos

Markus Walden

Katarina Ehrenborg
Joanna Kvist

Anette von Porat

Anna Winerhag

Pia Widerberg
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Barn og fysisk aktivitet

- anbefalinger og risikogruppe
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Ved Lars Bo Andersen, professor, phd, dr. med., Institut for Idreet og Biomekanik, Syddansk Universitet

Effekt pa bern

Fysisk aktivitets betydning i forebyg-
gelse og behandling er velkendt hos
voksne. Sammenhzengen har indtil for
nyligt veeret mere tvivlsom hos bern,
hvilket skyldes flere ting. Det vanske-
ligste har veeret at beskrive sundheds-
tilstanden hos raske born, hvor livs-
stilsrelateret sygdom ikke er indtradt
endnu. En anden vanskelighed har vee-
ret at f4 beskrevet det fysiske aktivitets-
niveau, idet sporgeskemaer har store
begraensninger, specielt hos bern. Disse
ting tilsammen har bevirket, at anbefa-
lingerne péd i alt 60 minutters moderat
aktivitet tidligere var bygget pa et geet,
samt pd studier, hvor man havde lavet
intervention med fysisk aktivitet. Inter-
ventioner er dog som bekendt noget,
man tilferer til den almindelige hver-
dag, og vores kendskab til kvantiteten
af hverdags fysisk aktivitet hos det nor-
male barn var tidligere lille.

I vore studier har vi fundet bedre
metoder til at beskrive metabolisk
sundhed gennem en samlet score for
en reekke kardiovaskuleere risikofak-
torer. Ligeledes har vi i store befolk-
ningsgrupper lavet objektive malinger
pa fysisk aktivitet, ligesom vi har
studier med gode konditions- og styr-
kemalinger, som har sat os i stand til at
beskrive associationen mellem fysisk
aktivitet og sundhed bedre. Disse stu-
dier har fort til, at bAde WHO og den
danske sundhedsstyrelse har skaerpet
anbefalingerne for fysisk aktivitet hos
bern. De 60 minutter /dag, man tidli-
gere anbefalede, er tilfgjet en saetning
om, at aktiviteten skal veere ud over
dagligaktiviteter. Dagligaktiviteter
udger hos de mindst aktive born lidt
mere end en halv time.

Markante forbedringer

Denne skeerpelse ser ud til at kunne
underbygges af interventionsstudier. Vi
har gennemfert flere store skolebasere-
de interventioner, hvor vi har varieret
den dosis aktivitet bernene fik mellem
studierne. I det forste store studie (Bal-
lerup-Tarnby projektet) tilfortes kvanti-
tativt 2 idreetstimer oven i de 2 eksiste-
rende. Dette medferte mindre positive
eendringer i sundhedsparametre, men
konklusionen var ogs4, at der skulle
mere til. I Sogndal satte man derfor et
studie i gang, hvor bernene havde 60
minutters daglig motion i skolen (ikke
nedvendigvis idreet), og dette med-
forte markante sundhedsforbedringer,
specielt hos de bern, som havde dérlig
kondition og treengte mest.

Den meengde fysisk aktivitet, man
tilferer i en intervention, vil altid veere
en balance mellem, hvad der virker,
og hvad der er realistisk at tilfere rent
politisk, hvis det skal implementeres i
stor mélestok. Derfor har vi et igang-
veerende projekt i Svendborg, hvor
effekten af 6 ugentlige idreetstimer,

primeert gennemfort som 3 dobbeltlek-
tioner, afproves.

Effekten af andre typer af fysisk
aktivitet, som f.eks. aktiv transport, er
andre veje at ga. Vi har netop afslut-
tet et randomiseret studie af cykling
til skole. I dette studie ses signifikante
kardiovaskuleere effekter af cykling
som transport til skole. Samlet set er
det vigtigt at finde flere alternativer,
som paviseligt har effekt pa sundheds-
tilstanden hos bern, og som er realisti-
ske at implementere i stor malestok.
Dette skyldes ikke mindst at ca. 10-15%
af danske born har en tilstand, der sva-
rer til metabolisk syndrom hos voksne.
Det er ikke tilstreekkeligt at screene
de sveert overveegtige born, da kun en
tredjedel af bernene med metabolisk
syndrom har denne tilstand, og de
gvrige ser normale ud, men er meget
fysisk inaktive.

Kontakt:

Prof., dr.med. Lars Bo Andersen
Mail: Iboandersen@health.sdu.dk
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Fra idraetsmedicinsk Arskongres 2012

|dreets- og fritidsskader hos barn

Af Eva Jespersen, fysioterapeut, Ph.d.-stud., Institut for Idreet og Biomekanik, Syddansk Universitet

Sundhed og skader

De sundhedsmaeessige fordele ved
berns deltagelse i idreet er velkendte,
men forudseetter, at idreetsskader ikke
heemmer eller gdeleegger bornenes mu-
lighed for at dyrke den idreet, de har
lyst til.

Idreets- og fritidsskader er den fore-
nde arsag til muskuloskeletale skader
blandt bern og unge, bdde i de lande
vi sammenligner os med (1) og i Dan-
mark (2). Hidtil er det antaget, at ande-
len af akutte- og overbelastningsskader
er lige stor i gruppen af bern og unge,
men opgerelser er usikre, da idreetsud-
overe med overbelastningsskader ofte
ikke seger hjeelp i behandlersystemet
og séledes ikke registreres (3).

Vaksten

Veaeksten, og seerligt perioden op til
veekstspurten, er en periode med re-
lativt nedsat knoglestyrke (4). Veekst-
spurten foregdr for piger omkring 12
ars alderen og for drenge omkring 14
ars alderen. Denne periode giver en
oget risiko for bade akutte og overbe-
lastningsskader relateret til knoglernes
vaekstzoner. Knogle i veekst versus den
feerdigudviklede knogle synes altsa at
veere en vesentlig del af forklaringen
pa forskellen mellem berns og voksnes
skadesbillede. Skemaet eksemplificerer,
hvordan samme skadesmekanisme
kan give forskellig skade hos bern eller
voksne.

Svendborgprojektet

En igangveerende, stor kohorte-under-
sogelse af 1200 skolebern i Svendborg
har vist, at andelen af overbelastnings-

Lokalisation

Bern

Voksne

Kna "Osgood-Schlatter knze”
Irritation ved patellasenens
heefte pa tuberositas tibia,
sv. til veekstzonen (apofysen)

Hzel "Sever’ s lesion”

Irritation ved achillessenens
heefte pa calcaneus, sv. til
veekstzonen (apofysen) =

"Springer knze"”

Irritation svarende il
knaeskalssenen

"Achillessene
betzndelse”

Irritation svarende ftil
achillessenen

Skema inspireret af Brukner & Khan, Clinical Sports Medicine, 2007

Anbefalinger fra amerikanske forskere:

® Forbedret registrering/forskning pd omrédet

® Grundig screening

o Starre fokus pa risikofakiorer

o Uddannelse of tranere og behandlere

* Variation og tilpasning

® Tilvenning og dosis:

- Generelt fitness program - op til saeson

- Skadesforebyggende program — far og i seson

- "10%-reglen’ for progression
- Gradvis tilhagevenden efter skade
- 1-2 ugentlige fridage

- Undgé ot deltage pd flere hold i samme sport, hvis > 5 dage om ugen

® Sen specialisering
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skader er dobbelt s stor som andelen
af akutte skader i aldersgruppen 6 til
12 &rige. Over halvdelen af overbelast-
ningsskaderne er apofysitter, primeert
mb Sever og sekundeert mb Osgood-
Schlatter og Sinding-Larsen (ikke pub-
liceret endnu).

Netop i forhold til forebyggelse af
peediatriske overbelastningsskader
publicerede amerikanske forskere i
2011 anbefalingerne i den gré boks (5).

Hovedpointer i forebyggelsen

En af hovedpointerne i forebyggelsen
blandt bern og unge er, at man ikke
kan forvente, at bern skal kunne risi-
kovurdere som en voksen. De har ikke
den perceptuelle og kognitive mod-
ning, og de har ikke erfaringen til at
kunne genkende risici. Den canadiske
forsker Carolyn Emery har udarbejdet
en model, der netop placerer barnet ne-
derst i et ansvarshierarki (6). Modellen
indeholder ikke et separat ansvarsni-
veau for de mange sundhedsprofes-
sionelle, der er i berering med bern

og unge i idreet, men lad os endeligt
blande os p4 alle niveauer i hierarkiet!

Kontakt:

Eva Jespersen
Syddansk Universitet
Mail: ejespersen@health.sdu.dk

Resultater fra ‘Svendborgprojektet” er
ikke publiceret endnu, men har man
serlig interesse inden for omrddet, er
man velkommen til at tage kontakt.

Fagligt

Ansvar for idrats-
skade forebyggelse
blandt born

Politiske beslutningstagere

Sports
organisationer

Traener/Idraetslarer

Forzldre

_|_

Emmerys model: Ansvarshierarki, baseret pd potentiel indflydelse (Emery, 2006)

Referencer:

1. Emery CA. Risk factors for injury in child and
adolescent sport: a systematic review of the littera-
ture. Clin J Sport Med. 2003 Jul;13(4):256-68.

2. Folkesundhed SIf. Antal skadestuekontakter efter
sportsulykker fordelt pa aldersgrupper og sports-
gren. http:/ / www.si-folkesundhed.dk/Ulykkesta-
beller/da/spospoald.shtml. 2009.

3. Kjeer BB KM. Belastningsskader hos bern og unge.
Maénedsskr Prakt Leegegern. 1999;Februar(77. r-
gang).

4. Faulkner RA, Davison KS, Bailey DA, Mirwald
RL, Baxter-Jones AD. Size-corrected BMD decreases
during peak linear growth: implications for fracture
incidence during adolescence. ] Bone Miner Res.
2006 Dec;21(12):1864-70.

5. Valovich McLeod TC, Decoster LC, Loud KJ,
Micheli L], Parker JT, Sandrey MA, et al. National
Athletic Trainers” Association position statement:
prevention of pediatric overuse injuries. ] Athl Train.
2011 Mar-Apr;46(2):206-20.

6. Emery CA, Hagel B, Morrongiello BA. Injury pre-
vention in child and adolescent sport: whose respon-
sibility is it? Clin J Sport Med. 2006 Nov;16(6):514-21.

25

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 2, 16. arg., MAJ 2012



26 | Fagligt

Fra Idrzetsmedicinsk Arskongres 2012

Sundhedspolitik pa steroider

Hvordan problemerne med fitnessdoping handteres i Danmark

Af Ask Vest Christiansen, lektor, Sektion for Idraet, Aarhus Universitet

Dopingtest af motionister
Danmark er det land i verden, der har
valgt den maske mest drastiske metode
til bekeempelse af brug af anabole an-
drogene steroider (AAS) i fitness- og
styrketreeningsmiljeerne. Ikke pga.
oplysningskampagnerne, samarbejdet
med SKAT, eller at AAS er ulovlige.
Der, hvor Danmark skiller sig ud, er
ved brugen af dopingkontroller, der

- som i eliteidreetten - skal finde og eks-
kludere dopingbrugere.

Lovgivningen

Loven bag ordningen har det dobbelte
formal at ”“styrke idreettens grundleeg-
gende veerdier [dvs. fairplay] og sikre
idreetsudeverens helbred” (Evald
2009). Men eftersom langt sterstedelen
af dem, der bruger doping i fitnes-
scentrene, ikke konkurrerer, falder
fairplay-argumentet bort, og ordningen
hviler lovgivningsmaeessigt alene pé det
formal at “sikre idreetsudevernes hel-
bred”. Det giver anledning til en reekke
paradokser.

Paradokser

1) Forst, og mest igjnespringende, er
det forhold, at man med en positiv
test udelukkes ikke bare fra fitness,
men ideelt set fra al organiseret idreet
i Danmark i to ar. Hvis idreet og fysisk
aktivitet er en forudseetning for et godt
helbred, fremstar dopingkontroller i
fitnesscentre pa den baggrund som en
selvmodsigende praksis. 2) Indven-
dingen herimod kunne veere, at det
ikke er AAS-brugernes helbred, man
med lovgivningen ensker at sikre,
men alle dem, der kunne fristes til at
folge deres eksempel. Ved at udelukke
de darlige rollemodeller skulle feerre
blive fristet og fleres helbred derved

sikret. Men dels har man ikke kunnet
se nogen nedgang i brugen af AAS
siden testenes indferelse, og dels ma
man formode, at effekten af de nega-
tive rollemodeller sa vil forsteerkes i
de ukontrollerede centre, hvor AAS
brugerne vil samle sig. 3) For det tredje
ville man formode, at en lov, der skal
”sikre idreetsudevernes helbred”, er
skruet sddan sammen, at den omfat-
ter dopingtest mod alle former for
helbredsskadelige stoffer, der bruges i
fitnesscentrene. Det gor den ikke. Lo-
ven hviler pd World Anti Doping Code
(WADC), og ifelge den tester man ikke
for stimulanser som efedrin, amfeta-
min og kokain uden for konkurrencer.
Hvor AAS ofte tages af fyre, der vil
veere store, tages disse stoffer ofte af
piger, der vil veere sma. Lovgivningen
for dopingtest i fitnesscentre har séle-
des en kensmeessig skaevhed, idet test-
ningen retter sig mod maends og ikke
kvinders helbredsskadelige adfeerd.

Retten til privatliv

Endelig er selve testningen problema-
tisk. Ogsa den felger WADC. Den, der
udveelges til kontrol, skal acceptere at
blotte sig for en vildfremmed, mens
man tisser i en kop. Neegter man at

std model til ydmygelsen, teeller det
som en positiv test (WADA 2009). Den
slags indgreb i retten til privatlivsfred
kan ifglge Anti Doping Danmarks
formand, juraprofessor Jens Evald,
kun forsvares “nér der er veesentlige
grunde til det, samtidig med, at der
skal veere proportionalitet mellem
indgrebets karakter og det formal, der
soges opndet” (Evald 2009). I modsaet-
ning til eliteidraettens dopingkontroller
er formalet her alene at sikre fitnes-
skundernes helbred. At indgrebet star i

et rimeligt forhold hertil, er imidlertid
ikke indlysende. Man har ikke kun-

net konstatere en nedgang i antallet af
steroidbrugere efter lovens indferelse

i 2005; loven tager ikke hensyn til de
stoffer, kvinder tager; og det er ikke
godtgjort, at sundheden forbedres ved
at brugere, der testes positiv, udelukkes
fra al idraet i to ar (for en uddybning af
argumentet se Christiansen 2011).

P& den baggrund er der grund til at
overveje, om den danske hindtering
af problemet med fitnessdoping er
hensigtsmaessig. Eller om man maske
skulle lade sig inspirere af andre til-
gange. Fx dem man har forsegt i Stor-
britannien.
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Sundhedspolitik pa steroider

Erfaringer med at handfere anabole steroider i Storbritannien

Af Andreas Kimergaard, Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet

Indledning

I Danmark tages det for givet, at man
anvender velkendte anti-doping meto-
der fra organiseret sport til at imedega
problemerne med brugen af fitness-
doping. Det geelder eksempelvis, nar
Anti Doping Danmark (ADD) tester
medlemmer af treeningscentre. Ligesa
selvfolgelig denne strategi forekommer
os, ligesa fremmed er den i Storbritan-
nien. Her bekeemper UK Anti-Doping
(den britiske pendant til ADD) doping
i elitesport, imens steroid-brugere, der
ikke deltager i sport, men lofter veegte
i treeningscentre, tilbydes sundheds-
fremmede tiltag, der populeert kaldes
for harm reduction.

Hvad er harm reduction?

Harm reduction er defineret som: “in-
terventions, programmes and policies
that seek to reduce the health, social
and economic harms of drug use to in-
dividuals, communities and societies”
(Rhodes and Hedrich 2010:19). Harm
reduction som folkesundhedsstrategi
bygger pa en erkendelse af, at nogle
mennesker veelger at bruge ulovlige
og skadelige stoffer pa trods af oplys-
ningskampagner og forbud. For denne
gruppe er malet at reducere de nega-
tive konsekvenser, der kan veere ved at
bruge eksempelvis anabole steroider.

Historien bag harm reduction
Harm reduction opstod i begyndelsen
af 1980’erne for at begreense smitten
med HIV blandt brugere af heroin, som
delte brugte kanyler med hinanden.
Med den begrundelse, at faren for, at
en HIV-epidemi ville brede sig i sam-
fundet, var starre end risikoen ved at
bruge psykoaktive stoffer, blev harm
reduction gradvist mere accepteret

(Berridge 1996). Imidlertid viser regi-
streringer, at flere og flere brugere af
anabole steroider er begyndt at besoge
harm reduction-klinikker. Nogle steder
modtager steroid-brugerne over halv-
delen af de sterile kanyler og spraijter,
der udleveres (National Treatment
Agency for Substance Misuse 2008).

Harm reduction for
steroid-brugere
Der er mange forskellige typer af harm
reduction-tiltag for steroid-brugere, sa-
som distribuering af sterile kanyler og
sprojter og undervisning i at foretage
en indsprejtning. Formélet med dette
tiltag er at forhindre, at brugere deler
brugte nale med fare for at sprede
smitte og at nedbringe antallet af ska-
der efter en mislykket injektion. I nogle
klinikker radgives brugerne i, hvordan
man kan reducere risikoen ved at tage
steroider. For eksempel ved at bruge en
sd lille dosis som mulig, begreense den
periode, hvor man tager steroider, og
vaere opmeerksom pé de risici, der kan
vaere ved at bruge forfalskede praepa-
rater. Nogle steder har ansatte udviklet
serlige steroid-klinikker. Her modtager
brugerne information om kost og
treeningsprogrammer. Ideen er, at man
kan forbedre ens fysik ved at treene og
spise korrekt uden at tage steroider, og
at de erfarne brugere kan tage en min-
dre dosis, men alligevel na de madl, de
har sat sig. I de klinikker, hvor der er
ansat leeger og sygeplejersker, tilbydes
brugerne desuden at fa taget blodpre-
ver for at underspge, om de lider skade
ved at bruge steroider. Endelig har
man gjort forseg med outreach-pro-
grammer, hvor de ansatte tager kontakt
til brugere ude i treeningscentrene og
uddeler kanyler og pjecer med infor-

mation om anabole steroider.

Feelles for alle disse interventioner
er et enske om at reducere risikoen for
bivirkninger blandt dem, som vaelger
at bruge anabole steroider.

Konklusion

Man har i Storbritannien gjort sig gode
erfaringer med at gore harm reduc-
tion- interventioner tilgeengelige for
steroid-brugere. Der mangler imidler-
tid videnskabelige undersegelser, der
kan dokumentere effektiviteten af disse
interventioner. Det er derfor vanskeligt
preecist at estimere, i hvilket omfang de
forbedrer sundheden blandt steroid-
brugere.
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Ny viden ...

Korte resuméer af nye publikationer

Samlet af fysioterapeuterne Michael Skovdal Rathleff og Andreas Serner, medlemmer af Dansk Sportsmedicins redaktion

Skulder

Rabini et al 2012[1] har i et enkeltblin-
det randomiseret studie sammenlignet
effekten af lokal mikrobelge diatermi
(LMD-gruppen) med subacromial
injektion med corticosteroid (SIC-
gruppen). Lokal mikrobelge diatermi
opvarmer veevet i dybden, mens over-
fladetemperaturen holdes konstant
via en silikonepude med afkelet vand.
Patienterne i LMD-gruppen (n=46) fik
3 behandlinger per uge i 4 uger. Cor-
ticosteroidinjektionen bestod af 1ml
methylprednisolone acetate og 10ml
lidocain chlorhydrate. SIC-gruppen
(n=46) modtog i alt 3 injektioner med
2 uger mellem hver injektion. Primeer
effektparameter var quickDASH, og
yderligere blev Constant-Murley score
indsamlet som sekundeert effektpara-
meter. Patienterne blev fulgt op 4, 12
og 24 uger efter inklusion i projektet.
Resultaterne viste ingen signifikant
forskel mellem LMD og SIC-gruppen.
Begge grupper oplevede en forbedring
af smerter og symptomer i lobet af de
24 uger, de blev fulgt.

Baglar

Reurink et al, 2012 [2] har i et syste-
matisk review undersegt evidensen
for forskellige behandlingsmetoder

til akutte baglarsskader. 975 artikler
blev fundet i segningen, men efter en
screening af titler og abstracts, samt
gennemleesning af artiklerne, blev kun
6 studier inkluderet i dette review.
Inklusionskriterierne omfattede en
akut bagldsskade bekreeftet af klinisk
undersogelse, MR eller UL. Studierne
skulle derudover veere komparative,
RCT eller CCT studier med en velbe-
skrevet intervention, der blev sammen-
lignet med anden behandling eller en

kontrolgruppe, samt have et specifikt
outcome measure. Studierne blev eva-
lueret efter Physiotherapy Evidence
Database score (PEDro score), hvor 2 af
de inkluderede artikler blev betragtet
som hej kvalitet (=6 point) og 4 som
lav kvalitet (<5 point). Forfatterne kon-
kluderer, at der er begraenset evidens
for en positiv effekt af udstraekning,
adreetheds- og trunkusstabilitetstraee-
ning, intramuskuleere actovegine ind-
sprejtninger og “slump”-udstraekning,
samt ingen evidens for brug af NSAID
eller manipulation af SI-leddet. Forfat-
terne papeger manglen af hejkvalitets-
studier, samt at der i de inkluderede
studier er forskel pd outcome og ingen
klar konsensus omkring gradindelin-
gen af skaderne, hvorfor yderligere
forskning er nedvendig.

Ekstrand et al, 2012 [3] har i et pro-
spektivt cohorte studie underseogt MR-
scanning som et prognostisk veerktej til
at vurdere varigheden for at en spiller
kommer tilbage til sport. 23 professio-
nelle fodboldhold deltog i seesonerne
fra 2007-2011. Exposure og “time-loss”
skader blev registreret og skader blev
inddelt i fire grader. 0 = Negativ MR,

1 = Jdem uden strukturelle foran-
dringer, 2 = Strukturelle forandringer
der indikerer delvis ruptur og grad 3

= total muskel/sene ruptur. I alt blev
516 baglarsskader registreret, hvoraf
58% blev undersogt vha. MR. 13% blev
kategoriseret som grad 0, 57% som
grad 1, 27% som grad 2 og 3% som
grad 3. Der var en signifikant forskel i
skadesvarigheden mellem alle fire ska-
desgrader (843, 17+10, 22+11 and 73+60
dage respektivt, p<0.0001).

83% af skader var i biceps femoris, 11%
i semimembranosus og 5% i semiten-

dinosus. 16% af skader var reskader (<
2 mdr. efter forste skade), alle i biceps
femoris.

Forfatterne konkluderer dermed
at MR scanninger kan hjeelpe til med
at fastsla diagnosen og estimere ska-
desvarigheden for baglarsskader. Det
pointeres, at 70% af skaderne er grad 0
eller 1 (begge uden strukturelle foran-
dringer pa MR scanningen). Disse star
dog stadig for en stor del af skadesda-
gene.

Knae

Collins et al 2012[4] har udfert et syste-
matisk review samt metaanalyse over
effekten af ikke-kirurgisk behandling
af Anterior Knee Pain (AKP, ogsa kal-
det Patellofemoralt Smertesyndrom).
Potentielle studier blev inkluderet i re-
viewet, hvis de: 1) indsamlede data om
smerter; 2) havde en interventionspe-
riode pa mere end 2 uger; 3) anvendte
et randomiseret studiedesign. 48 stu-
dier opfyldte kriterierne. 27 af disse
havde en lav til moderat risiko for bias
og blev inkluderet. Pd grund af massiv
heterogenitet af interventioner og op-
felgningstidspunkter var der kun mu-
lighed for at lave enkelte metaanalyser.
Metaanalyse af hojkvalitetstudier un-
derstetter brugen af multimodal fysio-
terapi pa kort sigt, dog oger tilfojelse af
EMG-biofeedback ikke effekten af mul-
timodal fysioterapi. Data fra de gvrige
inkluderede studier viser positiv effekt
af: a) fodindleeg +/- fysioterapi (versus
flade indlaegssaler); b) patellatapening
i kombination med multimodal fy-
sioterapi (versus fysioterapi alene); c)
akupunktur (versus ingen behandling),
samt d) generel styrketreening for un-
derekstremiteten (versus forskellige
former for kontrolbehandling).
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Zhao et al 2012[5] har undersogt effek-
ten af artroskopisk medial retinaculum
plication (MRP) versus vastus medialis
plastik (VMP) for gentagen patella
dislokation hos unge i alderen 12-19

ar. I alt blev 54 patienter randomiseret
til enten MRP, n=28, eller VMP, n=26.
International Knee Documentation
Committee (IKDC), Kujala score, Lys-
holm score, samt Tegner score blev
indsamlet. Derudover blev der lavet
CT-skanninger af knzeet for og efter
behandling for at undersege stillingen
af patella. Der blev udfert opfelgning
pa patienterne efter 3, 6, 12 og 24 ma-
neder. Resultaterne viste at gruppen
randomiseret til VMP havde en bedre
stilling af patella, samt faerre smerter
og bedre funktion ved opfelgning.

Bitar et al 2012[6] har undersogt effek-
ten af rekonstruktion af det mediale pa-
tellofemorale ligament (MPFL) versus
non-operativ behandling af akut dis-
lokation af patella. Den non-operative
behandling bestod af immobilisering
og efterfelgende fysioterapi. 39 patien-
ter blev randomiseret til enten MPFL-
rekonstruktion eller non-operativ be-
handling. Oplysninger om nye tilfeelde
af patelladislokation blev indsamlet,
mens Kujala blev anvendt til at vurdere
smerter og livskvalitet. Minimums op-
felgningsperiode pa alle patienter var
2 ar. Resultaterne viste, at gruppen, der
modtog MPFL-rekonstruktion, havde
en bedre Kujala score og undgik nye
episoder med dislokation af patella.
35% af gruppen, der modtog non-ope-
rativ behandling, havde et nyt tilfeelde
af dislokation eller luxation af patella i
lobet af opfelgningsperioden.

Ardern et al 2012 [7] har i en case-serie
med 314 ACL-rekonstruerede patienter
undersogt, hvor mange der er tilbage
til deltagelse i sport pd samme niveau
som for skaden ved et follow-up pa 2-7
ar. Patienterne blev inkluderet ved en
rutine opfelgningsaftale, og et selvrap-
porteret sporgeskema blev brugt til at
vurdere tidligere deltagelsesniveau,
nuveaerende deltagelsesniveau, samt
subjektiv knaefunktion (KOOS og
IKDC elementer). Den gennemsnitlige
alder var 32,5 + 10,2 &r, og det gennem-
snitlige follow-up tidspunkt var 39,6

+ 13,8 mdr. efter ACL-rekonstruktion.
Ved follow-up deltog 45% i sport pa
deres tidligere niveau og 29% pa kon-
kurrenceniveau. 93% havde forsegt

at komme tilbage til sport i tiden efter

operationen, og 61% havde forsogt at
na deres tidligere niveau. Dem, som
havde provet indenfor 12 mdr., var
ligesd sandsynlige for succes, som dem
der provede efter 12 mdr.

Forfatterne konkluderer, at under
halvdelen af patienterne med ACL-re-
konstruktion er tilbagevendt til tidlige-
re deltagelsesniveau i sport ved follow-
up 2-7 ar efter operation. Derudover
beskrives det, at deltagelse i sport efter
12 mdr. ikke kunne forudsige deltagel-
se ved senere follow-up, hvilket indi-
kerer at personer, der vender tilbage til
sport inden 12 mdr., muligvis ikke fast-
holder deres deltagelsesniveau. Grun-
dene til, at forsegspersonerne ikke kom
tilbage til sport, blev ikke evalueret i
dette studie.

Pestka et al 2012 [8] har i et kohorte
studie med 28 patienter undersogt,
hvorvidt autolog chondrocyt implan-
tering (ACI), brugt efter mislykkede
artroskopiske mikrofakturer, har en
storre failure rate og darligere kliniske
resultater, end hvis det bliver brugt
som ferste behandlingsvalg. Patienter
med isolerede bruskskader i kneeet fik
foretaget ACI, efter det blev vurderet
nedvendigt at foretage en reinterven-
tion efter en mikrofrakturbehandling
(gruppe A). Disse patienter blev sam-
menlignet med en sammenlignelig
gruppe patienter (alder, bruskskades-
storrelse og —sted), der havde faet

ACI som forste behandling (gruppe

B). Failure rate, KOOS og IKDC score,
samt Activity Rating Scale blev vurde-
ret ved et mean follow-up pa 48 mdr
(15,1-75,1) for gruppe A og 41,4 mdr.
(15,5-83,6) for gruppe B. Gruppe A hav-
de signifikant sterre failure rate end
gruppe B (7/28 vs. 1/28, p = 0.0241),
en signifikant lavere KOOS score for
smerte og ADL, samt en trend mod
lavere postoperativ IKDC score (58,4
[22,4] vs 69,0 [19,1], p = 0,0583). Forfat-
terne konkluderer derfor, at ACI brugt
som behandling efter mislykket mikro-
fraktur har en signifikant hejere failure
rate, samt et ddrligere klinisk resultat,
sammenlignet med ACI brugt som
forste behandlingsvalg. Forfatterne pa-
peger dog, at resultatet ikke betyder, at
mikrofrakturer ikke skal overvejes som
en mulighed, sdfremt der er passende
indikation herfor.

Achillessene
Iversen et al 2012[9] har lavet en syste-
matisk litteratursegning med formalet
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at beskrive Victorian Institute of Sports
Assessment — Achilles (VISA-A) for pa-
tienter med forskellig sveerhedsgrad af
Achilles Tendinopathi (AT) og for raske
forsegspersoner. I alt blev der inklu-
deret 26 kliniske studier med i alt 1336
personer, heraf 281 raske forsegsperso-
ner og 1055 patienter med AT. VISA-A
for raske personer ligger mellem 96 og
100 point, mens den for patienter med
AT ligger mellem 24 og 96.6 point. For-
fatterne konkluderer, at patienter med
AT typisk scorer under 60 point, og at
over 90 point efter endt behandling,
bor betegnes som fuld helbredelse fra
AT. VISA-A er nu ogsé blevet oversat
til dansk, og kan findes pd www.maa-
leredskaber.dk

Ankel

McGuine et al 2012 [10] har i et RCT
studie med 2081 amerikanske fodbold-
spillere undersegt, hvorvidt en ankel-
bandage med snere har en effekt pd
skadesincidencen i UE. Spillerne blev
randomiseret til enten at bruge en an-
kelbandage med snere eller til kontrol-
gruppe. Forsgget blev udfert i 2010 see-
sonen og compliance, exposure, samt
skadesincidens og —varighed blev regi-
streret. Antallet af akutte ankelskader
pr. 1000 timer var 0,48 i gruppen med
ankelbandage og 1.12 i kontrolgrup-
pen, hvilket giver en Cox hazard ratio
(HR) pa 0,39 (0,24-0,65, p < 0,001). Der
var ingen forskel i skadesvarigheden
af ankelskaderne (5 dage, p = 0,985).
Der var heller ikke forskel i hverken
antallet af akutte kneeskader mellem
de to grupper (0,70 & 0,69, HR 0,92, p
=0,721), eller i varigheden (17 dage &
11,5 dage, p = 0,242).

Det totale antal skader i UE pr. 1000
timer var 0,95 for gruppen med ankel-
bandage og 1,32 i kontrolgruppen (HR
0,72, 0,48-1,09, p = 0,117).

Konklusionen er dermed, at brugen
af ankelbandage reducerede antallet af
akutte ankelskader uden at pavirke an-
tallet af akutte kneeskader eller andre
skader i UE. Brugen af ankelbandage
havde ingen effekt pa varigheden af
skader i hverken ankel, knee eller UE
generelt.

Kontakt:

Fysioterapeut Andreas Serner
Mail: andreasserner@hotmail.com

Referencer pd neeste side ...
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Referencer til "Ny viden ..."

1. Rabini A, Piazzini DB, Bertolini C,
Deriu L, Saccomanno MF, Santagada
DA, Sgadari A, Bernabei R, Fab-
briciani C, Marzetti E, Milano G: Ef-
fects of Local Microwave Diathermy
on Shoulder Pain and Function in
Patients With Rotator Cuff Tendi-
nopathy in Comparison to Subacro-
mial Corticosteroid Injections: A Sing-
le Blind Randomized Trial. ] Orthop
Sports Phys Ther 2012.

2. Reurink G, Goudswaard GJ, Tol
JL, Verhaar JAN, Weir A, Moen
MH. Therapeutic interventions for
acute hamstring injuries: a syste-
matic review. Br ] Sports Med. 2012
Feb;46(2):103-9.

3. Ekstrand ], Healy JC, WaldEn M,
Lee JC, English B, H%ogglund M.
Hamstring muscle injuries in pro-
fessional football: the correlation of
MRI findings with return to play. Br ]
Sports Med. 2012 Feb;46(2):112-7.
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4. Collins NJ, Bisset LM, Crossley KM,
Vicenzino B: Efficacy of nonsurgical
interventions for anterior knee pain:
systematic review and meta-analysis

of randomized trials. Sports Med
2012, 42:31-49.

5. Zhao J, Huangfu X, He Y, Liu W:
Recurrent patellar dislocation in ado-
lescents: medial retinaculum plication
versus vastus medialis plasty. The

American journal of sports medicine
2012, 40:123-132.

6. Bitar AC, Demange MK, D’Elia
CO, Camanho GL: Traumatic patellar
dislocation: nonoperative treatment
compared with MPFL reconstruction
using patellar tendon. The Ameri-

can journal of sports medicine 2012,
40:114-122.

7. Ardern CL, Taylor NF, Feller JA,
Webster KE. Return-to-sport out-
comes at 2 to 7 years after anterior

Malemetoder
Bogen er skrevet som en introduktion til omradet malemetoder og giver en overord-
net beskrivelse af forhold, man skal veere opmaerksom pa, nar man veelger en kvan-

titativ malemetode.

cruciate ligament reconstruction
surgery. Am ] Sports Med. 2012
Jan;40(1):41-8.

8. Pestka JM, Bode G, Salzmann G,
S.dkamp NP, Niemeyer P. Clinical
outcome of autologous chondrocyte
implantation for failed microfracture
treatment of full-thickness cartilage
defects of the knee joint. Am J Sports
Med. 2012 Feb;40(2):325-31.

9. Iversen ]V, Bartels EM, Langberg
H: The victorian institute of sports
assessment - achilles questionnaire
(visa-a) - a reliable tool for measuring
achilles tendinopathy. Int J Sports
Phys Ther 2012, 7:76-84.

10. McGuine TA, Hetzel S, Wilson J,
Brooks A. The effect of lace-up ankle
braces on injury rates in high school
football players. Am J Sports Med.
2012 Jan;40(1):49-57.

Bogen giver redskaber til bedre at kunne vurdere, hvilke mélemetoder der er rele-
vante og brugbare i forhold til den aktuelle problemstilling,man ensker belyst.

Bogen er skrevet til fagprofessionelle i sundhedssektoren, der arbejder med fysisk
aktivitet og treening som led i forebyggelse, behandling og rehabilitering.

Bog: Mdlemetoder i forebyggelse, behandling og rehabilitering - teori og anvendelse
Forfattere: Nina Beyer, Peter Magnusson og Kristian Thorborg.

132 sider, ISBN 9788762809543, vejl. pris kr. 158,00.

Forlaget Munksgaard Danmark
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Se ogsd omtalen af kongressen pd side 22 ...

19-22 september 2012

f(

\ Ay
World Village 4
of Women Sports ’

in Sports

Malmo 2012

Preliminary headlines

e Research in sports: a gender perspective e Sports injury prevention
e Performance in female athletes e Knee injuries in female athletes
e Sports participation during and after pregnancy e Sports nutrition

Scandinavian keynote lectures, workshops and athlete interviews.

Abstract deadline 1st of May : Low registration fee until 1st of July

For further information and registration please visit our website:
www.svenskidrottsmedicin.se
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IDRETSMEDICINSK ARSKONGRES 2013

Torsdag d. 31. januar - lerdag d. 2. februar
Hotel Comwell Kolding

Tema: "Fra forskning til praktisk klinisk idraetsmedicin®

S kaldes der igen fil Idraetsmedicinsk Arskongres. Denne gang er femaet “Fra forskning
til praktisk klinisk idraetsmedicin”.

Kom og vaer med fil naste FFl og DIMS drsmade som deltager og foredragsholder. Frem-
laeg egne forskningsresultater, her pd foredrag, se praktiske fremvisninger og diskuter
med kollegaer.

Kongressen vil byde pa symposier, key-note lectures, pro-et-contra debatter, workshops
og frie foredrag.

Hold dig orienteret pa: www.sporiskongres.dk

Phd afhandlinger og abstracts:

Feerdiggjorte phd afhandlinger eller disputatser indenfor det sports-/idraetsmedicinske
omréde enskes gerne fremlagt ved kongressen (15 min fremlzggelse), ligesom man
opfordres til af indsende abstract inden 1.november 2012.

Meddelelse om phd/disputats bedes rettet il Else Pedersen: eped0005@bbh.regionh.dk

Abstracts indsendes til: Michael Kjzr: eped0005@hbbh.regionh.dk med ‘Abstract 2013" i
emnefeltet.
Retningslinjer for abstract: http://www.sportskongres.dk/Abstract.himl

Mange hilsner og pa gensyn
Bestyrelserne for DIMS og FFI

Folg med via kongressens

faggruppen hjemmeside:

for
idreetsfysioterapi
4 : www.sportskongres.dk
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29. maj - 2. juni 2012, USA

ACSM 59th Annual Meeting and 3rd
World Congress on Exercise in Medi-
cine, San Fransisco.

Info: www.acsmannualmeeting.org

4.-7.juli 2012, Belgien

ECSS Annual Congress 2012, Bruxelles.

Info: www.ecss-congress.eu /2012

19. - 24. juli 2012, England

International Pre Olympic Congress

- ICSEMIS Conference 2012, Glasgow.
Info: www.icsemis2012.com

19. - 22. september 2012, Sverige
Scandinavian Congress on Medicine
and Science in Sports, Malmo.

Info: www.svenskidrottsmedicin.se

27. - 30. september 2012, ltalien

32th FIMS World Congress of Sports
Medicine, Rom.

Info: www.fmsi.it

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 planlegge
deltagelse i god tid.

Kurser og mgder | 33

urser ® Mader

o DIMS kurser 2012 ,

For kursusaktivitet, se www.sportsmedicin.dk

o FFl kursuskalender2012 ~

Del A - kurser:

Infroduktionskursus

* Kobenhavn, 27.-28. januar

e Odense, 10.-11. februar

* La Santa, 28. sep.-5. okt.

e Kgbenhavn, 9.-10. november

|dretsfysioterapi og skulder

e Kobenhavn, 12.-13. marts

e Arhus, 27.-28. april

® Odense, 14.-15. september
* La Santa, 28.sep.-5. okt.

e Kgbenhavn, 10.-11. oktober

|dretsfysioterapi og knae

e Odense, 16.-17. marts

¢ Kobenhavn, 18.-19. april

* Horsens, 10.-11. september

e Kgbenhavn, 20.-21. november

|dretsfysioterapi og hofte/lyske

e Arhus, 16.-17. april

e Kebenhavn, 24.-25. april

e Kobenhavn, 20.-21. september
e Odense, 16.-17. november

|dretsfysioterapi og fod/ankel

¢ Kobenhavn, 8.-9. marts

® Odense, 13.-14. april

e Arhus, 26.-27. oktober

e Kgbenhavn, 13.-14. november

|dretsfysioterapi og albue/hdnd
e Horsens, 28. marts

* Kgbenhavn, 24. september
* La Santa, 28.sep.-5. okt.

Akutte skader og farstehjaelp
¢ Kagbenhavn, 3. maj
e Horsens, 23. oktober

Taping
e Horsens, 29. marts
* Kobenhavn, 25. september

Del B - kurser:

|dret og barn
e Kobenhavn, 29.-30. oktober

Antidoping
* Kobenhavn, dato ikke fastlagt

Traening for aldre
* Kobenhavn, dato ikke fastlagt

|dratspsykologi/Coaching
* Kobenhavn, dato ikke fastlagt

Styrke- og kredslebsraening
* Kobenhavn, dato ikke fastlagt
¢ La Santa, 28. sep.-5. okt.

Kost/Ernaering
* Kobenhavn, dato ikke fastlagt

Andre:

Supervision af praksis
e Kobenhavn, 1.-2. november

Eksamen Del A

e Odense, 24. (+ evt. 25.) november

Eksamen Del B
e Kgbenhavn, 7. december

Se ogsd www.sporfsfysioterapi.dk
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o DIMS/FFI felles .

FODBOLDSYMPOSIUM

Feelles kursus arrangeret af Dansk Idraetsmedicinsk Selskab (DIMS)
og Fagforum for Idretsfysioterapi (FFI)

Formdl og indhold:

Kursus i idreetsmedicin med hovedveegt lagt pa epi-
demiologi, diagnostik, behandling og forebyggelse af
de hyppigste idraetsskader, som ses i forbindelse med
fodbold. Herudover behandles emner som fitness tests,
taktik og match analyse. Endeligt program offentligge-
res snarest.

Kurset godskrives med 10 CME point i DIMS regi og 1
ECTS point i FFI regi.

Malgruppe:

Primeert fysioterapeuter og laeger, der har interesse for
idreetsmedicin og fodbold og som ensker en opdatering
indenfor dette emne.

Form:
1-dags kursus. Forelaesninger.

Arranger:
Dansk Idraetsmedicinsk Selskab (DIMS) og Fagforum
For Idreetsfysioterapi (FFI).

Primaer kursusledelse:
Kristian Thorborg og Jesper Petersen.

Undervisere:

Aktuelt er der aftaler med folgende internationalt aner-
kendte forskere:

Evert Verhagen, PhD, FECSS, Senior Researcher, Depart-
ment of Public and Occupational Health, EMGO Insti-
tute, VU University Medical Center, Amsterdam

Martin Hagglund, PT, PhD, Link&ping University, De-
partment of Medical and Health Sciences, Division of
Physiotherapy

Marcus Walden, MD, PhD, Department of Orthopaedics,
Haissleholm-Kristianstad Hospitals

Magni Mohr, senior research fellow, PhD, Sport and He-
alth Sciences, University of Exeter

Per Holmich, MD, Associate professor, Arthroscopic
Centre Amager, Amager Hospital

Kristian Thorborg, PT, PhD, Arthroscopic Centre Ama-
ger, Amager Hospital

Jesper Petersen, MD, PhD, Arthroscopic Centre Amager,
Amager Hospital

Tid og sted:

Lordag d. 8. september 2012 kl. 09.00-19.00; Kebenhavns
Universitet, Kebenhavns Biocenter, Lundbeckfond
Auditoriet, Ole Maaloes Vej 5, 2200 Kebenhavn N

Der arbejdes pa muligheden for at se fodboldlandskam-
pen Danmark-Tjekkiet i Parken fra kl. 20.15 for de kursi-
ster der métte have lyst hertil.

Pris:

Medlemmer af DIMS / FFI: kr. 1.250,- Qvrige kr. 1.500,-
Kursusafgiften inkluderer frokost, middag, frugt samt
the / kaffe.

Tilmelding og betaling:

Via FFI” s hjemmeside www.sportsfysioterapi.dk eller
direkte mail med navn, adresse, tlf. samt medlemskab
af FFI/DIMS til FFI's kursusadministration ved Vibeke
Bechtold: vbe@idraetsfysioterapi.dk

Betaling ved tilmelding til Danske Bank reg.nr. 0928
konto 9280461439 med angivelse af navn og "Fodbold-
symposium’. Tilmeldingen er forst gyldig, nar betalin-
gen er registreret.

Maks. 300 deltagere.
Sidste frist for tilmelding: 18. august 2012.

faggruppen
for

idreetsfysioterapi

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 2, 16. arg., MAJ 2012




L, /DIMS kurser” .

Kurser og mgder | 35

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 i Aalborg.

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 p4 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 /klinik:
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
Bechtold, Keerlandsveenget 10, 5260
Odense S.

TIf. 2028 4093 e vbe@idraetsfysiote-
rapi.dk

Kursustilmelding foregér bedst og
lettest via FFI's hjemmeside: www.
sportsfysioterapi.dk

FAGFORUM FOR IDRATSFYSIOTERAPI

Kurser i idraetsfysioterapi

Kursusraekken for idraetsfysioterapi
er opbygget i del 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

selvvalgt reekkefolge.

e Idreaetsfysioterapi i relation til skul-
derregionen

¢ Idraetsfysioterapi i relation til albue-
/héndregionen

e Idraetsfysioterapi i relation til hofte/
lyskeregionen

e Idraetsfysioterapi i relation til kneer-
egionen

e Idraetsfysioterapi i relation til fod-/
ankelregionen

¢ Taping relateret til idraetsfysioterapi
* Forstehjeelp

Tape- og forstehjeelpskurset kan tages
uden introduktionskursus forst.

Kursusreekken i del B bestdr af:

¢ 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

¢ Idreetsgrenspecifikke 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-
maessigt at holde gje med Fagforum for

idreetsfysioterapi hjemmeside www.
sportsfysioterapi.dk med henblik pd
opdateringer og nye kursustilbud.

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

www.sporisfysioterapi.dk

"Introduktionskursus til idraetsfysioterapi”
(Dette kursus er et krav som forudseet-
ning for at kunne deltage pa de ovrige
kurser)

Malgruppe: Fysioterapeuter med inte-
resse indenfor idreet.

Mal og indhold for Introduktionskur-
sus:

At kursisterne:

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

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

o far 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

e far forstaelse for vaevsegenskaber og
vaevsreaktioner

e kan anvende primeer skadesundersg-
gelse og skadesbehandling

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

e klinisk reesonnering

¢ epidemiologi, forskning og evidens

® etik

® biomekanik

» veevsegenskaber og veevsreaktioner

e forebyggelses- og behandlingsstrate-
gier

e primeer skadesundersogelse og ska-
desbehandling

Undervisere: Fysioterapeuter fra Fag-
forum for Idreetsfysioterapi.

Pris: 3000 kr. for medlemmer og 3300
for ikke-medlemmer af FFI. Prisen
deekker kursusafgift og fortering un-
der kursus.

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

Tid og sted: se kursuskalender
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“|draetstysioterapi relateret fil 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.

Mil 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 bevaegelsesmeonstre og
belastningsforhold ved idreet

e 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: 3000 kr. for
medlemmer og 3300 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

Kurser og mader

“Andre kurserr

2. Amartro kursus i

UL scanning i beveegeapparatet
- hands-on

1-dags kursus i praktisk hands-on
ultralydsskanning

12. september 2012 kl. 8:00-16:00 p&
Amartro Privathospital & Idroetsklinik

Malgruppe: Leager - reumatologer, ortopcedkirurger og
radicloger med interesse for UL scanning i
beveegeapparatet. For begyndere og let gvede. Max. 24
deltagere. Kurset giver 10 CME point i vedligeholdelse af
diplom som idrcetslcege i DIMS regi.

Indhold: Hyppige og relevante problemstillinger i
bevcegeapparatet. Kurset veksler mellem kateter
undervisning, demonstration af UL teknik og praktiske avelser,
hvor deltagerne scanner hinanden.

Undervisere: Morten Boesen, afdelingslcege, ph.d. og Henrik
Aagaard, overlcege, ph.d. MPA

Tid og sted: Onsdag d. 12. september 2012 kl. 8:00-14:00 p&
Amartro Privathospital & |draetsklinik, Lejtegardsvej 157, 2770
Kastrup.

Arranger: Amartro Privathospital & Idraetsklinik, Lejtegdardsvej
157, 2770 Kastrup, www.amartro.dk i samarbejde med
SECMA www . secma.dk. Kursusleder: Henrik Aagaard.

Praktisk: Kursusdeltagerne UL underseger hinanden.
Medbring derfor shorts, top med strop o. lign. Forud for kurset
anbefales repetition anatomi (knce, skulder, ankel og hofte).

Pris: 1250 kr. inkl. kaffe og frokost.

Timelding: Senest 15. august. Send navn, klinik/sygehus,
afdeling, adresse til hac@amartro.dk eller tel. 3246 0020
sammen med indbetaling af kursusafgift fil konto 6771
6255465 (skriv "UL kursus' og navn). Kursusafgift refunderes
ved framelding fer 15.08. Max. 24 deltagere.

37

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 2, 16. arg., MAJ 2012



38 | Adresser

ok & et g
 SPORTSMEDICIN

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 sekreteer
Louice Krandorf Meier
Lojtegardsvej 157

2770 Kastrup

TIf. 3246 0020
Ikr@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

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

Laege Anders Christian Laursen
Blegdalsparken 17

9000 Aalborg

anchla@rn.dk

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

Jacob Kaae Astrup
Skovstedvej 1, Gl. Rye
8680 Ry
jka@dadlnet.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
2028 4093 (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

Redaktionsmedlemmer for FFI:

Fysioterapeut Svend B. Carstensen
Bissensgade 18 st.th.

8000 Arhus C

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
Thorsgade 70 3.tv.

2200 Kebenhavn N
andreasserner@hotmail.com

Philip Hansen

Stefansgade 18 4.tv.

2200 Kebenhavn N
hansen_philip@hotmail.com

Fysioterapeut Mogens Dam
Carolinevej 18

2900 Hellerup
md@bulowsvejfys.dk

Suppleant Rie Harboe Nielsen
Hostrups Have 7 2.th.

1954 Frederiksberg C
rieharboenielsen@gmail.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

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 2, 16. arg., MAJ 2012



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 Kjeer

Mandag til fredag 8.30 - 14

Vestkommunernes Idreetsklinik, Glostrup, tlf.

43 43 08 72. Tidsbestilling tirsdag 16.30 - 18.
Overlaege 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

Naestved 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

Adresser

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 Kjergaard 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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P P DANMARK

ID nr. 47840

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.




