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Fodbolden ruller igen, igen
Dansk Sportsmedicin deltog i fodbold-
symposiet i forbindelse med lands-
kampen mod Tjekkiet i september. Vi
kan derfor preesentere en reekke spaen-
dende artikler i et fodboldtema herfra.

Og vi starter i det positive hjerne:
At spille fodbold er sundt! I hvert fald
hvis det foregar pa motionsniveau, og
det gor det jo for langt de fleste af os.
Jens Bangsbo og Peter Krustrup har
kikket neermere pa spillet og konklu-
derer, at der er positive effekter pa en
lang reekke parametre. Sa fortseet ende-
lig med at sparke til bolden.

Men, men - intet paradis uden slan-
ger — skader rammer ogsa fodboldspil-
lere. Og, ikke overraskende, iseer hvis
det foregar pa hejt niveau. De to sven-
skere, Martin Hagglund og Markus
Waldén, skriver om 'Epidemiology of
football injuries’. Her peger de blandet
andet pa, at fiberskader i baglarsmu-
skulaturen er den mest almindelige
skade i moderne fodbold.

Det har Jesper Petersen heldigvis et
godt rdd imod, nemlig excentrisk tree-
ning af hasemusklerne. ‘Nordic Ham-
string ovelsen’ bor vere en fast be-
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standdel derude pa treeningsbanerne.
54 godt sd langt, men der er flere risici.

Ankelskaderne fylder ogsd meget i
fodbolden. Om dem har vi to artikler.
Fra Holland skriver Evert Verhagen
om 'Prevention af ankle sprains’. Og
fra Qatar beretter Johannes L. Tol om
"The anterior ankle impingment syn-
drome’. Ja, sdvel geografisk som ska-
desmeessigt kommer vi vidt omkring.

Ogsé kneeene ma holde for. Og igen
sender vi de to svenskere pa banen,
Hiégglund og Waldén, hvis artikel -
’Knee injuries — diagnostics, treatment
and prevention’ — runder denne halv-
leg af.

OL og ny viden

Team Danmark’s - og redaktionens

- Morten Storgaard har haft travlt. Han
har veeret til OL i London. Her funge-
rede han som leder af det idraetsmedi-
cinske apparat for de danske deltagere.
Lees hans reportage her i bladet.

Og igen har Michael Skovdal Rath-
leff og Andreas Serner fra redaktio-
nen samlet en buket af ny viden fra
forskellige publikationer. Lees og bliv
inspireret.

Debat

Det "fagligt bibliotek’, som var indstik
i det forrige nummer af Dansk Sports-
medicin, har skabt debat. Det drejede
sig dels om supraspinatus leesion og
dels om Bankart leesion.

For god ordens skyld skal jeg un-
derstrege, at hverken jeg - eller den
ovrige redaktion - ser eller redigerer
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‘fagligt bibliotek’. Det er et initiativ
fra FFI, som ogsa star for alle aftaler
omkring dette. Og bladet er blot ‘bud-
bringer’.

Men vi bidrager gerne med spal-
teplads til debatten. For den er rigtigt
speendende! Her sat pd spidsen af
Klaus Bak: “Hvis al behandling skulle
veere baseret pd evidens, ville over 90
% af al behandling skulle suspenderes
her og nu.” Altsd én af klassikerne:
Nar daglig praksis og empiri steder
sammen med forskning og evidens.

Vi har modtaget to indleeg, nemlig
fra Klaus Bak og Dansk Selskab for
Skulder og Albue Kirurgi. Og forfat-
terne til fagligt bibliotek, Kim Ingwer-
sen og Birgit Juul-Kristensen, svarer.
Desuden en respons fra Styregruppen
for det Faglige Katalog i FFI.

Hvad ved vi - og hvad tror vi?

Og alt det, som ligger derimellem. I
gjeblikket raser en debat om lebestil,
lobesko mv.,, foranlediget af en artikel
af leege Jacob Schelde i Ugeskrift for
Lzaeger. Mon ikke vi kommer tilbage til
den. Og for kort tid siden gjorde Pro-
fessor Arne Astrup sig i pressen med
folgende: ”Vi ved ikke sd meget, som
vi gér og bilder hinanden ind.” Ja, han
har da om nogen mattet eede nogle tid-
ligere ret markante udsagn i sig igen.
N4 ja, der drejer sig jo ogsa om mad ...

S& har vi startet opvarmningen til
den Idreetsmedicinske Arskongres
2013 - "Fra forskning til praktisk kli-
nisk idraetsmedicin”

Velbekomme og god leeselyst!
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4 | Foreningsnyt

Dansk
[draetsmedicinsk
Selskab

v/ Lars Blond,
formand

Arskongres

DIMS/FFI feelles kongres atholdes for
anden gang i Kolding, og aldrig har
prioteringen mellem sessionerne vee-
ret vanskeligere p.g.a. at programmet
vist ikke er set bedre. Mange kender
den flade fornemmelse efter en ses-
sion, som ikke opfyldte forventninger-
ne. En folelse som blot forveerres, nar
kollegaen i pausen opstemt beretter
om den dbenbaring, vedkommende
har oververet under nabosessionen.
Det kan der blive radet bod pa i ar,
hvor vi forsegsvis filmer nogle af ses-
sionerne mhp streaming til en lukket
del af hjemmesiden, med login kun
for kongresdeltagere. Vi haber loginet
holdes teet til kroppen, da det ellers
vil underminere kongressens gkono-
miske fundament. Serg nu for at du
allerede far fri 31. jan. til 2. feb. 2013.

Kvalitet (?)

Krisen kraser, og pad mange niveauer
meaerker man det, selv i vores normalt
ikke sa volatile branche. Vi ser bl.a. at
patienterne udskyder operationer af
frygt for fyring og i evrigt - efter pres
fra sdvel sociale myndigheder somg
arbejdsgivere - genoptager arbejdet,
for det er tilradeligt.

Inden for bade den offentlige og
private sektor synes udviklingen at
folge erfaringerne fra udlandet med
tiltagende krav om produktivitet. I
det private klapper forsikringsselska-
berne i heenderne over konkurrencen,
og kontinuerligt spilles konkurrenter-
ne ud mod hinanden, s& der kvitteres
med underskud og lukninger. Tilbage
synes at blive de storre keeder med
okonomisk rygdaekning. I Tyskland
og Norge er udviklingen, at kirurgen
i mindre skal teenke péa at vurdere
patienterne pree- og postoperativt. De

S--
M1
dansk

idraets
medicinsk

Nyt logo

Dims har netop
fiet nyt logo. Det
gamle logo - fra
90"erne - vil blive
udskiftet med

det nye hen over
de kommende
mdneder.

selskab

skal blot koncentere deres energi om
at operere, og en rutineret artroskop-
or kan idag klare 22 kneeartroskopier
dagligt, bl.a. ved blot at fokusere pa
den MR-verificerede meniskskade og
sdledes undlade at se resten af kneeet
igennem. Sperger man leegmand,
skal kirurgen blot gere det, som han
er bedst til, nemlig at operere, men
sperger man undertegnede, er udvik-
lingen en afvikling af kirurgen som
leege. Som bekendt er kunsten som
kirurg ikke at operere, men at undga
operation. Kirurgen skal kunne me-
stre dialogen med patienten, kende
spontanforlebet af lidelsen og have
indgdende kendskab til konservative
behandlingsmodaliter i et tvaerfagligt
teet samarbejde med bl.a. fysiotera-
peuter. Spargsmaélet er nu hvem som
skal forhindre dette faglige skred, der
negternt forer til billigere, men ogsa
ringere behandlinger og i bedste fald
kan medfere unedvendige operatio-
ner.

Faglighed

Som jeg tidligere har sagt, er det
vigtigt at vi holder fast i vores fag-
lighed, hvis vi skal udeve optimal
patientbehandling og bibeholde vores
arbejdsgleede. Vi ma ikke i produkti-
vitetens navn give keb pa uddannelse
og forskning , og vi skal blive bedre
til at dokumentere vores behandlings-
resultater, hvis vi ikke vil lgbes over
ende. Klaus Bak skriver sd rigtigt i

sit debatindleeg (i dette nummer af
bladet, red.), at vi skal teenke os rigtig
godt om, ndr vi prover at afdeekke
evidens pa et givent omrade, da vi-
denskabelig evidens og sandhed er to
forskellige storrelser, og nogle leeser
publikationerne, som fanden leeser
biblen. Som leeger, overleeger og pro-

fessorer ma vi erkende, at vi er blevet
brikker i et storre spil, som dikteres

at ledere uden tilbundsgdende faglig
indsigt og som jeevnligt synes at se pa-
tienterne som biler pa et samleband.

Nyheder

Til de gode nyheder herer, at vi nu har
faet den tredie professor i idreetski-
rurgi. Uffe Jorgensen er blevet profes-
sor pd Syddansk Universitet, og stort
tillykke til ham og til universitetet.
Efter et decennium, hvor vi ikke har
set sd meget til Uffe Jorgensen, bliver
det godt og spaendende at have ham
"tilbage” igen. Gleedeligt er det ogsa,
at SAKS nu har faet oprettet en land-
daekkende hofteartroskopi -database.
Den er ikke finansieret af regionerne,
og ligger saledes pd en moderne plat-
form med meget nem adgang til at
analysere data, modsvarerende den
svenske korsbandsdatabase. Den dan-
ske korsbandsdatabase er fantastisk
indholdsrig, men desveerre synes det
katastrofalt sveert at udhente data.
Jeg héber, at SAKS ogsé finder energi
og penge til at fa oprettet en patella-
instabilitets-database, som i givet fald
bliver den forste i verden.

Skandinavisk kongres

Til sidst vil jeg neevne, at nogle af
bestyrelsesmedlemmerne, sammen
med mange andre danskere, deltog i
den Skandinaviske kongres i Malme.
Kongressen var ganske fremragende
og pa flere punkter neermede den sig
niveauet for den danske kongres. Vi
ses i Kolding.
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v/ Karen Kotila,
formand

DF reprasentantskabsmede

I skrivende stund afventer jeg med
spending udfaldet af det forestdende
repreesentantskabsmede. DU, keere
leeser, har en klar fordel: du sidder
med en viden om, hvad fremtiden
bringer FFI, som jeg endnu ikke
besidder. Jeg kan dog supplere din
viden om fremtiden med et indblik i
fortiden.

De sidste mange méneder har
budt pa utallige diskussioner frem
og tilbage om etableringen af Faglige
Selskaber i regi af Danske Fysiotera-
peuter. Som en del af styregruppen
har det veeret muligt pa ferstehand
at stille sporgsmal og kommentere
pa processen hele vejen igennem.
Det produkt, der nu er fremstillet for
repreesentantskabet, repreesenterer
kompromis’ets kunst. Det er helt sik-
kert et godt og sikkert skridt pa vejen
mod madlet om bedre muligheder for
fagets faglige udvikling, om end vi
kunne have onsket os mere, storre
og bedre. Diskussionerne har i hej
grad drejet sig om ekonomi. Vi havde
gerne set, at Hovedbestyrelsen ville
bevilge en storre del af lagkagen til
Dansk Selskab for Fysioterapi (DSF)
for at optimere DSFs handlekraft.
Ikke mindst en handlekraftig for-
mand, som kan koordinere og samar-
bejde pa tveers af selskaberne og sam-
arbejde dagligt med Danske Fysiote-
rapeuters sekretariat. Fysioterapeuter

vil fagligheden og signalveerdien i at
kanalisere flere af kontingentpengene
dérhen, hvor medlemmerne far et
fagligt udbytte. Det kan kun styrke
Danske Fysioterapeuters position
som det naturlige fagpolitiske stasted
for fysioterapeuten.

FFI anerkender, at idreetsfysiotera-
peuternes stasted er som en integre-
ret del af Danske Fysioterapeuter. I
kraft af Danske Fysioterapeuter er vi
medlem af IFSPT, en subgroup til The
World Confederation for Physical
Therapy (WCPT), og opnér derved
vores internationale anerkendelse
af FFl-uddannelsen. Nationalt er vi
hinandens stotter, sdledes at fagfora
(eller faglige selskaber) stotter poli-
tiske repraesentanter for Danske Fy-
sioterapeuter FAGLIGT i fagpolitiske
sporgsmal. Fagfora (faglige selska-
ber) stottes med sekretariats bistand
i det omfang, det enkelte fagfora har
onske og behov.

Vi anerkender derimod ikke, at
Danske Fysioterapeuters sekretariat
skal konkurrere med fagfora om
udbud af faglige kurser og efter- og
videreuddannelse. Derfor har diskus-
sionerne om etableringen af DSF og
Faglige selskaber ogsa gaet meget pa
at definere arbejdsfelter. Vi er meget
uenige i anseettelse af DSFs sekretari-
at under professions- og kompetence-
afdelingen, da vi mener dette sekre-
tariat skal veere en selvsteendig DSF-

Fagligt Bibliotek

Foreningsnyt

fagforum
for
idraetsfysioterapi

enhed med tilhersforhold til Danske
Fysioterapeuter, og ikke underlagt en
afdeling i Danske Fysioterapeuters
sekretariat.

Uanset udfaldet af repraesentant-
skabsmedets votering om Faglige
Selskaber er én ting sikkert: 2 ars
diskussioner har veeret uvurderlige
og har givet alle parter indsigt og for-
stdelse for hinandens bevagegrunde.
Samarbejdet er blevet styrket fagfora
imellem og mellem Danske Fysiotera-
peuters sekretariat og —fagfora.

Fortiden far ikke lov at std i vejen
for fremtiden.

Ny kursusstruktur

Uddannelses- og Kursusudvalget
arbejder pa hejtryk pé en ny kursus-
struktur som introduceres medio
2013. Den nye kursusstruktur skal
fortsat deekke de klinisk diagnosticke
kurser for ekstremiteterne, og derud-
over kommer en del tilvalgskurser,
som er mere grenspecifikke. Senest
har SDU godkendt to kommende
SDU/FFI moduler: Muskel-sene (7,5
ECTS) og Bevagelsesanalyse (7,5
ECTS), som aftholdes fra efterdret
2013. Vi gleeder os meget til at intro-
ducere den nye kursusstruktur, hvor
kompetenceudviklingen ligger i trad
med den reviderede specialistord-
ning, som traeder i kraft primo 2013.

Dette nummer af Dansk Sportsmedicin skulle indeholde en udgave af det faglige bibliotek om ACL-ruptur og Patella tendinopati.

Det m4 pé grund af pladsmangel udsaettes til senere, efter al sandsynlighed til nr. 2/2013.

Pdf-filer p& de eksisterende emner i Fagligt Bibliotek - ogsa disse to - findes pa FFI's hjemmeside: www.sportsfysioterapi.dk .

S)
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Fodbold er en effektiv
sundhedsfremmende akfivitet

Af Jens Bangsbo' og Peter Krustrup'?

1. Center for Holdspil og Sundhed, Institut for Idrat og Ernaring, Kebenhavns Universitet.

2. Sport and Health Sciences, University of Exeter, England.

Gennem de seneste 3 ar er udgivet
mere end 30 videnskabelige artikler om
de sundhedsmeessige effekter af mo-
tionsfodbold, hvoraf hovedparten be-
skriver treeningsstudier gennemfert pa
Kebenhavns Universitet. Forskningen
har vist at motionsfodbold er en intens
og effektiv kombinationstreening, som
béde indeholder kredslebs- og styrke-
treening. I modseetning til mange andre
traeningsformer har motionsfodbold
sdledes bade effekter indenfor kardio-
vaskulaere omrdder som kondital, hjer-
tefunktion, blodtryk, fedtprocent og
kolesterol og indenfor muskuloskele-
tale omrdder som muskelmasse, hurtig
muskelstyrke, knoglemineralisering og
postural balance.

Effekt af fodbold sammenlignet
med andre aktiviteter

For at undersoge, hvor effektivt re-
gelmeessigt fodboldtreening er for
utreenede i forhold til andre aktiviteter,
blev der opsat et forseg, hvor treenings-
tiden for tre treeningsgrupper var den
samme, men aktiviteterne forskellige i
form af fodbold, jogging og styrketrae-
ning (Krustrup et al. 2009, 2010a). En
fjerde treeningsgruppe lob intervalleb
med pulsen i den mest intense aerobe
zone over 90% af maksimalpuls i lige
sd lang tid som i fodboldgruppen.
Forspgspersonerne var 60 utreenede
meend i alderen 20-43 ar. Ved projektets
start vejede de i gennemsnit 84 kg med
stor variation (63-119 kg) og havde et
konditionstal pa 39 (variation: 24-45)
ml/min/kg. En gruppe (n=13) udferte

kontinuerligt lob (jogging; JOG), en
anden (n=12) intervalleb (INT), en
tredje (n=11) styrketreening (STYRK),
en fjerde gruppe (n=13) fodboldtrae-
ning i form af smaspil (FOD), mens

en femte gruppe (n=11) fortsatte deres
normale liv (kontrol, KON). Alle grup-
per treenede 2-3 gange pr. uge i 12 uger.
Treeningstiden for JOG, STYRK og FOD
var 1 time per session, mens INT ud-
forte 5 x 2-min leb (1 min pause) med
en pulsfrekvens hejere end 90% af den
maksimale pulsfrekvens. Den gennem-
snitlige pulsfrekvens var den samme
for JOG og FOD.

JOG, INT og FOD forbedrede deres
maksimale iltoptagelse signifikant,
med en noget storre fremgang for INT
og FOD i forhold til JOG (Fig. 1A).
Hverken STYRK eller KON havde no-
gen fremgang. Med hensyn til tab af
fedtmasse var det kun i JOG og FOD,
at der skete et fald (Fig. 1B). Nedgan-
gen i fedtmasse var knap 2% for JOG
og 3% for FOD. Tilsvarende havde
FOD og STYRK en fremgang pa hen-
holdsvis 1,7 kg og 1,8 kg i den fedtfri
kropsveegt, dvs. eget muskelmasse,
mens de andre grupper ikke havde
signifikante fremgange. Knoglemassen
i benene blev kun signifikant forbedret
i FOD og STYRK (Fig. 2B). I begge til-
feelde med ca. 3%.

Alti alt viser forsoget, at motions-
fodbold har positive effekter pa alle de
maélte parametre, hvilket ikke var til-
feeldet for de andre aktiviteter. Eksem-
pelvis var intervaltreening effektivt til
at oge den maksimale iltoptagelse, men

det havde ingen effekt pa aendringer i
kropskomposition. I den forbindelse er
det ogsa yderst interessant at fodbold
var den aktivitet, hvor den selvople-
vede belastningsgrad var mindst (Fig.
3). Samtidig har andre videnskabelige
projekter pa Kebenhavns Universitet
vist at fodbold er sjovt, socialt involve-
rende, og at deltagerne gleeder sig til at
komme til treening med de andre. Fod-
bold er séledes en yderst sund aktivi-
tet, som samtidig virker fastholdende.

Motionsfodboldens effekter pa
blodtrykket

Det er velkendt at fysisk aktivitet seen-
ker blodtrykket, og at typen af fysisk
aktivitet har betydning for effekten.
Kredslebstreening i form af for eksem-
pel lobetraening har vist sig mere effek-
tiv end styrketreening, og i snit hos nee-
sten 4000 treeningsdeltagere er det vist
at det systoliske og diastoliske blodtryk
ved lgbetreening er blevet seenket med
henholdsvis 3 og 2,5 mmHg for per-
soner i normalomréadet under 140/90
mmHg og med 7 og 5 mmHg for per-
soner med forhgjet blodtryk. I nylige
treeningsstudier, som har sammenlig-
net effekterne af motionsfodbold og
lob, er det vist at blodtrykseffekterne af
motionsfodbold er mindst lige s& gode
som ved lgbetreening, nar det geelder
personer med blodtryk i normalomra-
det. Efter 12 ugers treening i 2-3 gange
1 time om ugen for normotensive
meend pa 20-45 ér var det systoliske og
diastoliske blodtryk saledes faldet med
8 og 5 mmHg ved motionsfodboldtrae-
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Effekt af 12 ugers traening pa
maksimal iltoptagelse

Effekt af 12 ugers traening
pa fedtfri kropsvaegt
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Figur 1: Figuren viser fremgangen i maksimal iltoptagelse (A)
0g fald i fedtmasse (B) efter 12 ugers treening 2-3 gange om
ugen med jogging (JOG), intervallob (INT), fodbold (FOD) og
styrketreening (STYRK). AEndringer for en gruppe der ikke tree-
nede (KON) er ogsi angivet (Krustrup et al. 2010a).

ning og med tilsvarende 7 og 5 mmHg
ved kontinuerlig lobetraening med
moderat intensitet (Fig. 4A, Krustrup et
al. 2009). Tilsvarende blev det konsta-
teret at efter 16 ugers fodboldtreening,
2 gange 1 time om ugen, for normoten-
sive premenopausale kvinder pad 20-50
ar var det systoliske og diastoliske
blodtryk faldet med 7 og 4 mmHg ved
motionsfodboldtreening og med 6 og 2
mmHg ved kontinuerlig lobetreening
med moderat intensitet (Fig. 4B, Kru-
strup et al. 2010b).

et al. 2010a).

Motionsfodbold som behandling
af forhojet blodtryk for hyperten-
sive maend

Forhgjet blodtryk anslés at veere til ste-
de hos 40% af alle danske maend i alde-
ren 30-60 &r. Kun ca. halvdelen ved at
de har forhgjet blodtryk, og det er langt
fra alle som med behandling kommer
under den tilraddelige graense pa 140/90
mmHg (Sehestedt et al. 2007). Forhojet
blodtryk eger iseer risikoen for blod-
propper i hjernen og hjertet, hvilket har
stor betydning for den enkelte, men
ogsd for de enorme sundhedsudgifter

Figur 2: Figuren viser stigningen i fedtfri kropsvaegt (A)
og i knoglemassen i benene (B) efter 12 ugers traening 2-3
gange om ugen med jogging (JOG), intervallob (INT), fod-
bold (FOD) og styrketreening (STYRK). Andringer for en
gruppe der ikke treenede (KON) er ogsd angivet. (Krustrup

til behandling af disse sygdomme.

Pa den baggrund var det interessant
at undersege om fodbold kan bruges
til at seenke blodtrykket, forbedre for-
men og give andre positive effekter i
forebyggelsen af hjerte-kar-sygdomme.
I et netop afviklet forseg som blev gen-
nemfert i et samarbejde mellem Ko-
benhavns Universitet og Gentofte Uni-
versitetshospital deltog i alt 33 inaktive
meend pa 30-55 &r med mildt-til-mode-
rat forhejet blodtryk. Efter lodtraekning
deltog den ene del af gruppen i struk-
tureret treening med motionsfodbold
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Figur 3: Figuren viser selvoplevet belastningsgrad under
treening ved jogging (JOG), intervalleb (INT), fodbold
(FOD) og styrketreening (STYRK). 10 angiver maksimal
selvoplevet belastningsgrad, mens 7 og 4 stdr for henholds-
vis hdrd og moderat selvoplevet belastningsgrad (Krustrup
et al. 2010a). 10 ; "
o 8-
to gange en time om ugen, mens den %
anden gruppe i forseget gik til leege £
og fik kontrolmalinger af blodtrykket, < 61
samt anbefalinger om en sundere livs- fa
stil med bedre kost og mere motion. §
Resultaterne, som netop er udgivet i I 41
det amerikanske tidsskrift Medicine & 5
Science in Sports & Exercise (Krustrup T o
et al. 2012), viste at regelmaessig fod- b
boldtreening over 6 maneder seenkede
det systoliske og diastoliske blodtryk 0
med hele 13/8 mmHg og at hele 75%
af deltagerne i fodboldgruppen fik

normaliseret deres blodtryk under
treeningsperioden (Fig. 5). Tillige faldt
fedtmassen med 2 kilo, og traenings-
gruppen havde en stigning i kondital
pa 9% og et fald i hvilepuls pa hele 8
slag per minut. Den markant bedre
form for fodboldgruppen efter de 6
maneders treening bevirkede ogsa, at
det blev lettere at udfere dagligdags-
aktiviteter som for eksempel moderat
cykling, hvor pulsfrekvensen var 12
slag /min lavere ved samme intensitet,
og fedtforbreendingen var markant ho-
jere. Hvad angik gruppen, der fik lee-
gelige anbefalinger om sundere livsstil,
var blodtrykseffekten mindre, men dog
positiv med et fald pa henholdsvis 8 og
3 mmHg (Fig. 5). Til gengeeld lykkedes
det kun i meget begraenset omfang at

Systolisk blodtryk Diastolisk blodtryk

Systolisk blodtryk

mmmm odbold
| gb
== Kontrol

Diastolisk blodtryk

Figur 4: Fald i blodtryk efter 12 ugers fodbold og lobetraening for
normotensive meend pd 20-40 dr (A) og efter 16 ugers fodbold o0g lo-
betreening for normotensive kvinder pd 20-50 dr (B) (Krustrup et al.
2009, Krustrup et al. 2010b).

gore deltagerne i rddgivningsgruppen
mere fysisk aktive, og denne gruppe
havde ingen forbedringer i den fysiske
form over de seks méneder, som forse-
get varede.

Resultaterne af dette studie paviser,
at blot 2 timers ugentlig motionsfod-
bold er en effektiv behandling af for-
hojet blodtryk og giver en bredspektret
reduktion af risikofaktorer for hjerte-
karsygdom.

Afrunding

Alt1i alt viser de mange forsog at fod-
bold er en alsidig og intens kombina-
tionstreening med et stort potentiale

til at forbedre fysisk form og sund-
hedstilstand for bern, unge, voksne og
eeldre uanset feerdighedsniveau, og kan
bidrage til behandlingen af livsstilsre-
laterede sygdomme. Resultaterne har
opndet stor national og international
opmerksomhed og har bl.a. inspireret
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Figur 5: Fald i blodtryk efter 6 mdneders fodboldtraening for hyper-
tensive meend pd 30-55 dr, i sammenligning med en gruppe der gik til
laege og fik kontrolmdlinger af blodtrykket, samt anbefalinger om en
sundere livsstil med bedre kost 0g mere motion (Krustrup et al.2012).

DBU og DIF til at iveerkseette et stort
Fodbold Fitness projekt, hvor forelebig
60 danske fodboldklubber har abnet
derene for nye malgrupper, og har til-
lige inspireret FIFA i forbindelse med
lanceringen af 11 for Health” som har
sat fodbold pa skoleskemaet i forelobig
10 afrikanske lande med henblik pé at
styrke berns sundhed og leering.

I oktober 2012 abnede Center for
Holdspil og Sundhed ved Kebenhavns
Universitet med en stotte pa 33 mil-
lioner fra Nordea-fonden. I det regi vil
blive afviklet endnu flere studier med
fodbold og sundhed, bl.a. med aldre
og diabetikere. Desuden vil centeret, i
teet samarbejde med de store idreetsor-
ganisationer og kommunerne, bibringe
forskning og formidling om de andre
holdspils betydning for sundheden.

Kontakt:

Jens Bangsbo
Mail: jbangsbo@ifi.ku.dk
www.holdspil . ku.dk
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Epidemiology of Foothall Injuries

Martin Higglund'?, RPT, PhD & Markus Waldén?, MD, PhD
1. Linkoping University, Department of Medical and Health Sciences, Division of Physiotherapy.
2. Linkoping University, Department of Medical and Health Sciences, Football Research Group.

Abstract

The injury rate in elite football is sub-
stantial, being more than 1000 times
higher than in other high-risk occu-
pations. Muscle injuries, especially to
the hamstrings, are the most common
in modern football, and pose a real
challenge to the medical practitioners
working in the field. Joint/ligament
sprains, predominantly to the ankle
and knee, are also frequent, and may
result in long lay-off from training and
matches. In contrast, children play-
ing football incur significantly fewer
injuries than adults, with up to 70%

of injuries being mild in nature, and
football thus seems to be a relatively
safe sport for youths. Finally, artificial
grass surfaces are increasingly being
installed and used within European
football, and, from the 2012/13 season,
also allowed for official matches in Su-
perligaen. Studies show that there is no
difference in injury rates when playing
on artificial compared to natural grass
surfaces.

Introduction

According to the well-known ”sequen-
ce of sports injury prevention”, the
crucial first step in preventing injuries
in a given sport is to understand the
sport-specific injury epidemiology (12).
That is, to establish the rate of injury
occurrence, the injury patterns, and
injury severity. This article is a sum-
mary of the lecture “Epidemiology of
football injuries” held at the Football

Symposium in Copenhagen on Sep-
tember 08, 2012. The purpose of this
short report is to describe the injury
problem in football, focusing on some
common and problematic football inju-
ries, namely muscle injuries and joint/
ligament sprains. Injury data are pre-
sented from our own research on pro-
fessional/ elite football in the Football
Research Group in Linkdping, Sweden.
Our study group has followed several
top-level football clubs in Europe over
12 years, in the so-called UEFA (Union
of European Football Associations)
Champions League injury study, and
also some domestic competitions for a
varying number of seasons in the last
decade, including the English Premier
League, Swedish “Allsvenskan”, Nor-
wegian “Tippeligaen”, and the Danish
“Superligaen”. We have thus gathered
a large database comprising more than
100 elite clubs from 20 different coun-
tries, with over 14,000 injuries registe-
red to date.

How big is the injury problem in
elite football?

The injury risk in elite football is sub-
stantial. A study group in the English
Football Association reported that pro-
fessional English players had a more
than 1000-fold increased injury rate
compared to other occupations that are
normally considered as high-risk (con-
struction, industrial, service occupa-
tions), when an injury was defined as
leading to absence from work (2). The

injury rate in elite football is somewhe-
re between 6-9 injuries/ 1000 hours of
play, being much higher in match play
(24-30 injuries /1000 match hours) than
in training (3-5 injuries /1000 training
hours). To put it in other words, a team
with 25 players can expect approxim-
ately 50 injuries leading to time loss
from play in one season. Half of these
injuries will be mild in nature, causing
lay-off from training and match play
up to one week, but about 15% will be
severe injuries, with lay-off more than
four weeks.

So, is it more dangerous to play
elite football today than say 20 or 30
years ago? The game of football has
certainly developed immensely over
the last decades, with increasing men-
tal and physical demands being put
on, particularly, elite level players. It
is a common belief that this develop-
ment has been accompanied with an
increase in injury rates. However, data
from Allsvenskan show that this does
not seem to be the case, where injury
rates and injury severity did not differ
significantly between the early 1980’s
compared to the early and mid 2000’s
(7-9). Similar data is found in the UEFA
Champions League injury study with
stable injury rates in top-level Euro-
pean clubs over the last decade (4).

What is a typical football injury?
The top ten injuries reported in the
UEFA Champions League injury study
are listed in Table 1. Consistent with
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Table 1. Top 10 most common injuries in professional football; % of total
number of injuries, and % of the total lay-off time due to injuries.

% of all injuries

% of all lay-off time
due to injuries

Injury

Hamstring injury 14.0
Groin injury 12.8
Ankle sprain 10.6
Knee/leg contusion 9.8
Quadriceps injury 5.8
Calf injury 4.5
Lumbar/thoracic injury 4.0
Hip/thigh contusion 3.7
Knee MCL sprain 3.8
Achilles tendon injury 29

11.0
10.0
8.0
257
5.1
o/
2.7
[
32
3.8

MCL denotes medial collateral ligament

Table 2. Location, lay-off, and re-injury rates of muscle injuries in professional football.

Location % of all muscle Average lay-off Re-injury rate™
injuries

[liopsoas 3 12 days 10%

Adductors 23 14 days 20%

Hamstrings 37 16 days 16%

Quadriceps 17 18 days 19%

Calf 12 16 days 13%

* Re-injury defined as an identical injury within two months of return to full training and match

play from the index injury.

Table 3. Location, lay-off, and re-injury rates of joint/ligament sprains in professional

football.

Location % of all joint/

ligament sprains

Average lay-off Re-injury rate®

Midfoot 2
Ankle lateral ligaments 35
Ankle medial ligaments 3
Ankle syndesmosis 1

Knee MCL 16
Knee LCL 25
Knee ACL 3.5
Knee PCL 0.5
Knee cartilage 3.5
Knee meniscus 6

16 days 12%
11 days 13%
11 days 12%
41 days 9%
24 days 9%
19 days 10%
7-8 months 8%
2 months T%
3 months 37%
2.5 months 18%

* Re-injury defined as an identical injury within
play from the index injury.

two months of return to full training and match

MCL & L.CL denote medial and lateral collateral ligament: ACL and PCL denote anterior and

posterior cruciate ligament.

several other studies in elite football,
our data show that hamstring injury is
the most common football injury today,
comprising 1 in 7 injuries. It is also

the injury that causes the most lay-off
from training and matches in a team,
and together with muscle injuries to
the groin, quadriceps and calf, they
cause 30% of all injury absence, and
could thus have a profound impact on

a team’s performance. Ankle and knee
medial collateral ligament sprains are
also common, and result in substantial

player unavailability within elite clubs.

Noteworthy is that the often discus-
sed anterior cruciate ligament injury is
quite uncommon in male professional
football, representing less than 1% of
all injuries (14), but causes more than
11% of all injury absence.

Fagligt | 11

Muscle injury - the most common
in modern football

As mentioned muscle injuries are very
common in football, representing up

to 37% of all injuries leading to time
loss at men’s professional level (4, 8).
Our own data from Champions League
show that a team with 25 players can
expect 15 muscle injuries each sea-

son, and injuries to four major muscle
groups of the lower extremity - addu-
ctors, hamstrings, quadriceps, and calf
- comprise more than 90% of all muscle
injuries in professional football (5).

A typical muscle injury to the thigh,
groin or calf usually results in 2-3
weeks lay-off from football. Lay-off
times vary greatly, however, with ap-
proximately 40% of injuries resulting
in absence up to one week, 50% within
1-4 weeks, and 10% lasting longer than
4 weeks. Recurrence rates are moderate
to high, with 13-20% of injuries leading
to a re-injury within two months of
returning to play (Table 2). Lingering
deficits from the initial injury (e.g.
tightness or weakness, extensive scar
tissue, biomechanical alterations, neu-
romuscular inhibition) and inadequate
treatment (e.g. incomplete or over-ag-
gressive rehabilitation, underestimati-
on of an extensive injury) are probable
contributing factors here (1).

Joint/ligament sprains - severe
consequences
Joint/ligament sprains comprise ap-
proximately 15-20% of injuries in elite
football, and are predominantly located
to the foot, ankle and knee joints (4, 8).
A team with 25 players can thus expect
about 8-10 joint/ligament sprains in a
season. While players are often able to
return to play shortly after a midfoot
or ankle sprain, a considerable number
of joint/ligament sprains, e.g. knee
sprains, result in prolonged absence
from training and matches. Approxi-
mately 25% of injuries are severe, with
lay-off more than four weeks (4).
Compared to muscle injuries, the
recurrence rates for joint/ligament
sprains seem to be kept at a reasonable
level among elite football teams (Table
3), with about 1 in 10 causing a subse-
quent re-injury. It is plausible that the
medical teams working in these clubs
utilize research advances in this area,
e.g. to prevent recurrence of ankle
sprains by using ankle orthosis/taping
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and balance / neuromuscular training
(13). Re-injury rates among cartilage
and meniscus lesions of the knee joint
are, however, much higher, with up to
one-third being recurrences.

Natural vs artificial grass - is
there a difference in injury rate?
The latest generations of artificial
grass surfaces are increasingly being
installed and used in many European
countries. These new pitches offer foot-
ball-specific features that are similar
to those found with well-maintained
natural grass pitches. While elite level
football has been played on artificial
grass in Allsvenskan and Tippeligaen
for several years, it was only recently
allowed for official matches in Super-
ligaen from the 2012/13 season (www.
dbu.dk). The question then arises —is
there a difference in injury rate on the-
se new artificial grass surfaces?

Our study group has conducted a
long-term injury surveillance study in-
cluding 20 elite teams (15 male, 5 fema-
le) playing on home arenas with third
generation artificial grass surfaces.
Between 2003 and 2010, teams reported

REFERENCES

1. Croisier JL. Factors associated with
recurrent hamstring injuries. Sports
Med 2004;34:681-95.

2. Drawer S, Fuller CW. Evaluating the
level of injury in English professional
football using a risk based assessment
process. Br ] Sports Med 2002;36:446-
51.

3. Ekstrand J, Hagglund M, Fuller CW.
Comparison of injuries sustained on
artificial turf and grass by male and
female elite football players. Scand ]
Med Sci Sports 2011;21:824-32.

4. Ekstrand J, Hagglund M, Waldén M.
Injury incidence and injury pattern in
professional football - the UEFA injury
study. Br ] Sports Med 2011;45:553-8.

5. Ekstrand J, Hagglund M, Waldén
M. Epidemiology of muscle injuries

in professional football (soccer). Am J
Sports Med 2011;39:1226-32.

6. Froholdt A, Olsen OE, Bahr R. Low
risk of injuries among children playing

exposure (training and match hours)
and time-loss injuries in relation to
playing surface. The study showed no
difference in the rate of acute injuries
(sudden onset) when playing on artifi-
cial compared to natural grass, with 20
vs 21 injuries /1000 match hours, and
2.5 vs 3 injuries/ 1000 training hours
(3). The rate of overuse injury (gradual
onset) among the artificial grass teams
are also similar to that observed in
teams playing at home on natural grass
(9). Hence, from an injury perspective,
playing football on artificial grass is si-
milarly safe (or dangerous!) as playing
on natural grass. Noteworthy, however,
is that the rate of ankle sprain was ap-
proximately 35% higher when playing
on artificial grass. Higher shoe-surface
traction on artificial grass could possi-
bly account for this risk increase.

Football - a safe sport for youth
and children

A series of studies in the last decade,
many of them Scandinavian, have
consistently shown that the injury rate
for children and adolescents who play
football is lower than that for adults

organized soccer. Am ] Sports Med
2009;37:1155-60.

7. Hagglund M, Waldén M, Ekstrand
J. Exposure and injury risk in Swedish
elite football: a comparison between
seasons 1982 and 2001. Scand ] Med
Sci Sports 2003;13-6:364-70.

8. Hagglund M, Waldén M, Ekstrand
J. Injury incidence and distribution in
elite football - a prospective study of
the Danish and the Swedish top divisi-
ons. Scand ] Med Sci Sports 2005;15:21-
8.

9. Hagglund M, Waldén M, Ekstrand
J. Injuries among male and female
elite football players. Scand ] Med Sci
Sports 2009,19: 819-27.

10. Le Gall F, Carling C, Reilly T. Inju-
ries in young elite female soccer play-
ers. An 8-season prospective study.
Am ] Sports Med 2008;36:276-84.

11. Timpka T, Risto O, Bjormsjo M.
Boys soccer league injuries: a commu-
nity-based study of time-loss from

(11). Children up to 12 years of age
have a very low injury rate (6), while
some studies indicate that youth play-
ers at the elite level may be susceptible
to injury almost to the same level as
adults (10). A majority of injuries, or up
to 70%, are mild in nature, resulting in
lay-off up to one week, and with no or
little risk of later sequelae. Severe inju-
ries, such as fractures and dislocations,
are fortunately relatively uncommon,
and, although very troublesome, an in-
jury to the anterior cruciate ligament is
also quite rare (15). Football thus seems
to be a relatively safe sport to partici-
pate in for youth and children.

Corresponding author:

Martin Hagglund
Linképing University
Department of Medical
and Health Sciences
Division of Physiotherapy
SE-58183 Linkdping, Sweden.
Tel +46 733 347704

E-mail: martin. hagglund@liu.se

sports participation and long-term
sequelae. European ] Public Health
2007;18:19-24.

12. van Mechelen W, Hlobil H, Kemper
HC. Incidence, severity, aetiology and
prevention of sports injuries: a review
of concepts. Sports Med 1992;14:82-99.
13. Verhagen E, Bay K. Optimising
ankle sprain prevention: a critical re-
view and practical appraisal of the lite-
rature. Br ] Sports Med 2010;44:1082-
88.

14. Waldén M, Hagglund M, Werner J,
Ekstrand J. The epidemiology of ante-
rior cruciate ligament injury in football
(soccer): a review of the literature from
a gender-related perspective. Knee
Surg Sports Traumatol 2011;19:3-10.

15. Waldén M, Atroshi I, Magnusson
H, Wagner P, Hagglund M. Prevention
of acute knee injuries in adolescent
female football players: cluster rando-
mised controlled trial. BM] 2012;344:
€3042 doi: 10.1136 / bmj.e3042.

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 4, 16. arg., NOVEMBER 2012



c

Lefarlompex

Effektiv muskelrehabilitering. Uden risiko for skader!

Elektrisk muskelstimulering (NMES) er en effektiv
metode som med stor fremgang anvendes i
medicinsk rehabilitering, fysioterapi og indenfor
idraet pa alle niveauer. Blandt andet anvender
mange danske og internationelle eliteudavere |
NMES som et supplement til @vrig traening

og i forbindelse med genoptraening. Med en
NMES-stimulator kan du traene specifikke
muskler uden risiko for overbelastning af led og
omkringliggende strukturer. Det giver en mere,
effektiv muskeltraening uden risiko for skader.

CefarCompex har i 34 ar udviklet NMES-
stimulatorer i samarbejde med leger og
fysioterapeuter. Det har givet os stor erfaring
med at udvikle stimulatorer som bade har mange
funktioner men samtidigt er lette at anvende .

Vi tilbyder markedets bredeste sortiment af
NMES-stimulatorer til professionelle brugerer.
Og uanset hvilken model du veelger, sa

bistar vi dig med vores erfaring, forskning og
produktuddannelse saledes |

at du far et nyt effektivt tilbud til dine patienter=_

Jeg anvender elektroterapi til at 8ge og
forbedre musklernes ydeevne, forbedring
af cirkulation og koordination samt
nedscette @dem og dermed optimere
helings- og genoptreeningsprocessen.
Compex er ligeledes en perfekt
treeningsmakker til bdde elite
idreetsudavere daglige treeningsregime
og specifik postoperativ genoptreening.

Dorte Nielsen,
DPT, ATC,, CSCS,, Cert. MDT,, Spec. i idreetsfysioterapi,
ejer af ProAlign og tidligere Team Danmark Fysioterapeut.

Sjeelland/Bornholm:
Pernille Schreder: +45 40 87 44 14
pernille.schroeder@D|Oglobal.com

Jylland/Fyn:
Marianne Roemer +45 29 40 05 69
marianne.roemer@djoglobal.com

L'efarCompex‘ by DJO

Cefar Compex Rehab 400,
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Akutte bagldrsskader — forebyggelse
og behandling

Jesper Petersen, laege, ph.d., Artroskopisk Center Amager, Hvidovre Hospital

Baggrund

Baglarsregionen bestar af tre muskler:
m. semimembranosus og m. semiten-
dinosus medialt samt m. biceps femo-
ris (caput breve et longum) lateralt.
Herudover bestar regionen naturligvis
af muskelfascie, kar, nerver m.m. De
akutte bagldrsmuskelskader inddeles i
tre grader efter omfanget af fiberbrist-
ningen, hvor grad tre beskriver den
fulde ruptur. Inden for fodbold vil det
stort set altid dreje sig om grad et el-
ler to skader, mens andre idreetsgrene
som fx vandski har en meget hgjere
incidens af grad tre skader. De akutte
baglarsskader er hyppige i idreets-
grene, der involverer sprint (og/eller
spark) og er i de forskellige typer af
fodbold den mest hyppige skade. De
udger i den europeeiske version op til
12 % af alle skader (5). Herudover er
risikoen for at fa en re-skade stor bade
pa kort sigt (< 2 mdr. efter forste skade)
og pé leengere sigt (i den efterfolgende
saeson)(8;10).

Diagnosen stilles oftest klinisk pa
baggrund af anamnesen med akut ind-
seettende smerte i baglaret, smerte ved
palpation og isometrisk kontraktion.
Dog bliver der i stigende omfang brugt
billeddiagnostik i forbindelse med
denne skade. Typisk drejer det sig om
ultralydscanning, da dette er en logi-
stisk let og billig billedmodalitet, men
MR scanning kan ogsa komme pa tale
— specielt hvis man er bekymret for en
storre skade og onsker at afkraefte en
fuld ruptur (grad tre skade). Ved ud-
fort billeddiagnostik kan man afdeekke
hvilken muskel, der evt. er beskadiget,

L

Nordic Hamstring - ovelsen

samt kvantificere graden af edem /hee-
matom i det beskadigede omrédde. Et
studie fra Australien pa Australian
Rules Football spillere har vist, at UL
og MR er ligeverdige til at detektere
skade i den akutte fase, mens MR er
bedre efter 14 dage til at detektere ode-
met/rest-haeematomet (3). I det aktuelle
studie var det dog kun muligt at pavise
skade hos 70-75 % af spillere med klini-
ske oplagte baglarsskader.

Forebyggelse

Forebyggelse af idreetsskader er typisk
baseret pa den klassiske "sequence of
prevention’, der er en epidemiologisk
model udviklet (eller gjort kendt) af
van Mechelen (12). Modellen er baseret
for 4 trin, forst afdaekker man inciden-
sen af skaden, herefter afdaekkes risiko-
faktorer / skadesdrsager, hvorefter en
intervention tilretteleegges ud fra det.

Ni>"g

I sidste trin males igen en incidens for
at vurdere effekten af interventionen.
Med hensyn til de akutte baglars-
skader, er incidensen efterhdnden ret
godt klarlagt, i hvert fald inden for
herre elite og sub-elite fodbold. Der er
ogsd mange bud pa risikofaktorer for
denne skade, og de hyppigst naevnte
er nedsat styrke i bagldrsmuskulaturen
enten absolut eller relativt i forhold til
forlarsmuskulaturen (lav Hamstring:
Quadriceps-ratio), nedsat fleksibilitet,
uhensigtsmeessig anatomi/biomekanik
med fx anteriort baekkentilt, alder og
tidligere skade. I risikostudier har det
dog kun veeret muligt at bekreefte de to
sidstneevnte risikofaktorer.

Med hensyn til etiologien, sé er der
efterhanden enighed om, at skaden
opstar i den sene svingfase af lobecy-
klussen, dvs. i den fase, hvor baglérs-
muskulaturen arbejder excentrisk for at
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stoppe underbenets fremadrettede be-
vaegelse. Derfor er det neerliggende at
tro at en oget excentrisk muskelstyrke
vil kunne nedseette risikoen for skade.
Denne mulige sammenhaeeng har veeret
forsegt pavist tidligere i to RCT stu-
dier, men pga. dérlig compliance mht.
intervention har en evt. sammenhaeng
hverken kunnet be- eller afkraeftes
(6;7). Dog har et mindre RCT studie (2)
samt to klinisk kontrollerede studier

ved tilleeg af et 10-ugers excentrisk tree-
ningsprogram baseret pd Nordic Ham-
string ovelsen. Skadesrisikoen blev ge-
nerelt nedsat med mere end en faktor

3 (CI 1,56-7,08; p<0,002), mens effekten
var storst for de spillere, der havde haft
en bagldrsskade i seesonen for studiet,
idet de nedsatte deres risiko med mere
end 7 gange (CI 1,96-27,03; p<0,003).
Séledes er Nordic Hamstring gvelsen
anbefalelsesveerdig bade til primeer og
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nedenstdende guide, hvor man lang-
somt udfordrer bagldrsmuskulaturen.
Det er vigtigt at vide, at baglarsmu-
skulaturen ikke skal udfere et stort
arbejde ved jogging eller lob med lav
hastighed, men derimod ved hej-ha-
stighedsleb. Endvidere er der typisk
en treethedseffekt, hvilket man kan
bruge i rehabiliteringen ved gentagne
lob med moderat til hej intensitet (ha-
stighed). Styrkemeessigt vil man tidligt

(1,4) (ikke RCT) indikeret en skades- sekundeer forebyggelse. i forlebet kunne starte isometrisk og
forebyggende effekt af excentrisk bag- . herefter koncentrisk. Sidst i forlebet og
larstreening. Behandllng som sekundeer forebyggelse kan man

Pa den baggrund har vi pa Artro-
skopisk Center Amager gennemfort
det hidindtil eneste store RCT studie
med det mal at afdeekke effekten af
excentrisk baglarstraening i forhold til
antallet af akutte baglarsskader (9). Vi
inkluderede 942 fodboldspillere, som
blev fulgt i en fuld seeson. Resultatet af
studiet er meget overbevisende med en
hejsignifikant skadesreducerede effekt

Behandling

e Akut: RICE

Forskningsmaessigt er rehabiliterin-
gen efter en baglarsskade et stort set
ubeskrevet blad. Der findes et enkelt
klassisk studie af Sherry og Best, hvor
skadede atleter randomiseres til enten
streek og styrketraening eller progres-
siv “agility’ og core stability (11). Stu-
diet viser en nedsat re-skade risiko
hos atleter i “core stability” gruppen.
Generelt kan rehabiliteringen folge

introducere excentrisk styrketreening jf.
ovenstdende.
Kontakt:

Jesper Petersen, leege, ph.d.
E-mail: jesper.petersen@dadlnet.dk

Referenceliste pd naeste side ...

¢ Forste 48 timer: RICE, mildt streek (~ ROM 5 min per time). Ikke NSAID eller steroid injektion.
e Efter de forste 48 timer: ndr normal gang --> motionscykel, 'Fast feet stepping’, Balance (abne/lukkede gjne), Streek,
Styrke (isometrisk > koncentrisk > excentrisk),

® Progressivt lobe program:

- Jogging (smaé skridt) ~ 2 km 1-2 x per dag, meget lav hastighed
- Jogging (normal skridtleengde) ~ 2 km lav hastighed
- Leb ~ 2 km vekslende hastighed (fartleg op til 50-75 % af max)
- Interval lgb — 20 m acceleration, 20 m vedligeholdelse af hastighed, 20 m deceleration (se nedenfor *).
Fortseet til neeste punkt nér level 1-5 kan gennemfores i samme treening uden smerter eller ubehag.
¢ 1 uges almindelig treening — ingen restriktioner

¢ 30-45 min. kamp (gerne 2. halvleg)

¢ Nordic hamstrings!

*) Interval lebeprogram:
Start pa level 1. Fortsast sa lzenge der ikke er smerte eller ubehag.
Stop ved symptomer — start pa level 1 igen efter et par dage, hvis symptomfri.

LEVEL | INTENSITET ANTAL REPS. PAUSE MELLEM REPS.
(GANG TIL STARTPOSITION)
1 75 % 10 1 min
2 75 % 8 1 min
5 90 % 4 1 min
4 95 % 4 1 min
5 100 % 4 1 min
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Prevention of ankle sprains — use of
recent evidence in the clinical setting

Evert Verhagen, PhD FECSS, VU University Medical Center, Amsterdam, The Netherlands

Abstract

Over the years a number of high quali-
ty studies has established the effective-
ness of external measures (tape, brace)
and neuromuscular training for the
prevention of ankle sprains. The gene-
ral conclusion derived from these stu-
dies is that recurrent ankle sprains can
be effectively prevented using any of
these measures, and that measures are
cost-beneficial. Nevertheless, despite
the commonness of this type of injury
and the availability of effective measu-
res, implementation of prevention in
clinical practice is lagging behind. In
addition, although proven effective, a
link between biomechanical and neur-
ophysiological adaptations as a func-
tion of preventive measures, leading to
clinical and functional improvements
and ultimately ankle sprain recurrence
prevention, has never been fully made.
The current evidence on ankle sprains
and their prevention provides ample
opportunities to pursue a translational
approach through which fundamental
knowledge will provide guidance to
specify the effective preventive pro-
gram to it’s bare essentials and decre-
ase user-burden while retaining full
effectiveness. This will give an effective
and useable intervention message to be
implemented.

Introduction

Ankle sprains are the most common
sports and physical activity (PA) re-
lated injury [1-4]. It has been estimated
that about 25% of all injuries across

all sports are ankle injuries. Of all
ankle injuries 85% involve the lateral
ankle ligaments, i.e. acute lateral ankle
sprains. Previous cost-effectiveness
data [5] have shown that, disregarding
the requirement of medical treatment,
the mean total (direct and indirect) cost
of one ankle sprain is approximately
€360. In addition, there is extensive
evidence that there is an up to two-
fold increased risk for ankle re-injury
during the first year post-injury [6-9].
In about 50% of all cases recurrences
may result in disability and can lead
to chronic pain or instability, requiring
prolonged medical care [10].

Research has shown that both exter-
nally applied supports (i.e. taping or
bracing of the ankle), as well as neu-
romuscular training (NT) programs are
very successful in preventing recurrent
cases of ankle sprain, both from an ef-
fectiveness, as well as cost perspective
[11-15]. About half of all recurrent
sprains can be prevented.

However, despite our vast knowled-
ge on the effectiveness (i.e. the preven-
tive potential) of preventive measures,

we are lacking crucial translational in-
sight into the working mechanisms of
these measures [16]. Moreover, despite
ankle sprains being the single most
common athletic injury and despite an
active approach in implementing our
epidemiological knowledge on cost-ef-
fectiveness, large-scale community up-
take of preventive measures, and thus
actual prevention of ankle sprains, is
lagging well behind.

From problem to solution
Consider the research cycle as postu-
lated by Tugwell et al. [17] (Figure 1).
In general this cycle states that effective
prevention of injuries is the result from
a sequence of seven translational steps,
ranging in content form fundamental
to practical. The first step is identifying
the burden of disease and the seventh
is evaluating a program that provides,
by implementation, health benefits in
the real world. If one substitutes “di-
sease’ with “ankle sprains’, gaps arise
in this translational research cycle.
With regards to ankle sprains there is
an abundance of knowledge of step 1
(burden of disease) [e.g. 1-4] and a vast
knowledge base on steps 4 (effective-
ness) and 5 (cost-effectiveness) [e.g.
11-15]. However, etiological (causation)
and efficacy evidence is lagging be-

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 4, 16. arg., NOVEMBER 2012



18 | Fagligt

hind, and implementation knowledge
and program evaluation is completely
lacking.

Proprioception?!

As stated above, it has been well docu-
mented that athletes who experience
an ankle sprain have a higher risk of
re-injury within 1 year post-injury [6-
9]. This increased injury risk after an
initial ankle sprain is generally thought
to be caused by a proprioceptive im-
pairment in the ankle due to trauma

to mechanoreceptors of the ankle liga-
ments after an ankle sprain [18]. Partly
based on this rationale, NT is widely
used for rehabilitation after an ankle
sprain, and is thought to improve
proprioception by re-establishing and
strengthening the protective reflexes of
the ankle [19,20].

In a variety of sports, multiple stu-
dies have looked at the effectiveness of
NT for the prevention of ankle sprains
[12]. A common finding in these stu-
dies is that NT reduces the increased
injury risk for ankle sprains in athletes
with a previous injury to the same le-
vel as athletes without any history of
ankle sprains [21,22]. Athletes without
a previous injury do not seem to bene-
fit from such a training [23]. Thereby,
these studies provide indirect evidence
that NT indeed improves ankle pro-

prioception after an initial ankle sprain.

However, a “true’ effect on ankle pro-
prioception due to NT can only be
established through biomechanical and
neurophysiological analyses, looking
at the pathway of morphological (i.e.
changes in ankle form and structure)
and neurophysiological changes (i.e.
changes in neuromotor system func-
tion) of the ankle, leading to clinical
and functional effects (i.e. changes in
physiological activity of the ankle, e.g.
postural sway).

External prophylactics

In addition, compared to NT, external
prophylactic measures (bracing or
taping) are arguably equally effective
in reducing ankle-sprain recurrence
risk [12]. Although taping of the ankle
is arguably the most commonly used
preventive measure against ankle
sprains, in the past only four studies
investigated the effect for the preven-
tion of ankle injuries in the past [12].
The little evidence on the preventive

7. Program
evaluation

6. Implemen-
tation

5. Community
effectiveness,
economic
implications

1. Identify
burden of
disease

2. Define
theories
for causation

3. Establish
efficacy

4. Establish
effectiveness

Figure 1. The research cycle of Tugwell et al.[17] In this model, there are seven distinct
steps. The first is identifying the burden of disease and the seventh is evaluating the im-
plementation of a program that provides health benefits in the real world (e.g. a preven-

tion program for ankle sprains).

effect of taping is convincing though.
Two- to fourfold lower ankle sprain
rates were found for taped ankles
when compared with no preventive
measures. In addition, taping seems to
be particularly effective for previously
injured athletes. Similar preventive
effects have been found for bracing.
About half of the ankle sprains can be
prevented and most evidence points
towards a secondary preventive effect
[12]. When compared with bracing, the
effect of taping remains inconclusive.
Even though it remains unclear which
external prophylactic method is supe-
rior from a preventive standpoint, bra-
cing is arguably the cheaper option. Of
course a single role of tape is cheaper
than a single brace. Yet the ankle needs
to taped over a longer period of time
and overall the costs of taping outruns
the cost of bracing.

Although equivalent in terms of ef-
fect magnitude when compared to NT,
external measures have a seemingly
different pathway through which they
achieve this secondary preventive ef-
fect. External measures for the ankle
joint have initially been designed with
the aim of mechanically restricting the

abnormal ankle range of motion. Gi-
ven the etiology of ankle injuries, it is
believed, historically, that the support
system that provides the best mechani-
cal restriction is also the system that is
superior in preventing ankle injuries.
However, the superior mechanical pro-
perties of braces as opposed to ankle
taping do not in epidemiological studi-
es translate to differences in preventive
effects [24,25]. Based on outcomes from
clinical and mechanical studies, it is
more likely that external measures act
primarily by supporting the impaired
neuromuscular function after an ankle
sprain rather than by mechanically
restricting ankle range of motion; for
instance through stimulation of skin re-
ceptors, thereby providing an alterna-
tive neural pathway that compensates
for impaired ligament proprioception.
Again, such a suspected mechanism
can only be established through bio-
mechanical and neurophysiological
analyses.

Laboratory versus the field

In contrast to the epidemiological stu-
dies on the preventive effect of NT and
external measures, which are characte-
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rized by large cohorts and prospective
study design with a long follow-up,
most biomechanical and neurophysio-
logical studies rely on small sample
sizes, mixed study designs and single
outcome measures. Therefore, it is not
surprising that the number of these
studies reporting changes in ankle
functioning due to a preventive mea-
sure matches the number of studies
failing to show such changes [16,26].
Additionally, a common critique on
the more ‘fundamental’ studies that
do provide positive outcomes is that
the studied measure or program has
not been linked to an effectiveness out-
come. A link between biomechanical
and neurophysiological adaptations,
leading to clinical and functional
improvements, and ultimately ankle
sprain recurrence prevention has never
been fully made.

Added to this ‘etiological’ knowled-
ge gap, true prevention of ankle sprain
recurrences by wide-scale implementa-
tion of cost-effective intervention mea-
sures under real life conditions proves
to be an ongoing ‘other’ challenge. This
challenge can be derived, for instance,
from the Dutch injury rates registered
by the Dutch Consumer Safety Insti-
tute [4], indicating that ankle sprain
rates are level over the years. This is
despite the availability of easy to use,
cheap and effective preventive mea-
sures. Multiple efforts to implement
ankle sprain preventive measures in
Dutch sports have been undertaken,
with mixed success. A general critique
is that results of efficacy and effective-
ness studies are translated literally
from the respective efficacy and effec-
tiveness studies to the field of practice.
Although efficacy and effectiveness
research is a necessary first step before
implementation questions can be an-
swered the controlled nature of efficacy
and effectiveness research hampers
generalization of thus attained results
to a practical, real life setting [27]. Po-
sitive results are seldom fully adopted
by a target population, indicating that
in order to truly impact the active indi-
vidual’s health, more (implementation)
research effort should be placed on
translating efficacious preventive met-
hods to practice.

The latter has been recognized by
multiple authors, calling for a more
behavioral approach towards sports

translating and
transferring effectiveness
evidence into
biomechanical experiments
unravelling the underlying
pathways by which
l' measures prevent injury

biomechanical and

neurophysiological
changes

epidemiological
(cost)effectiveness
evidence leading to
clinical guidelines
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practical & public health
impact through high

complinace and proper

use of effective measure

translating and _T
transferring fundamental
and effectiveness evidence
into adoptable prevention
messages and strategies

Figure 2. A schematic description of the proposed translational approach with a
(cost) effective preventive measure as the starting point of fundamental and imple-

mentation goals.

injury prevention [28-31]. Despite this,
the role of behavior in sports injury
prevention remains under-researched
[28,29,32]. Combining the meager lite-
rature on this topic with knowledge
from injury prevention in general, he-
alth promotion and common sense, it is
possible to get some notion of the types
of relationships that can exist between
behavior and injury risk, and of the dif-
ferent pathways through which beha-
vior may affect injury risk [28,33,34].

The way forward

To push preventive in practice for-
ward we require a more integrated
and translational research approach

to bridge the gaps between on the one
side effective preventive measures and
the underlying working mechanisms,
and on the other side between effective
preventive measures and true injury
prevention in every day practice (Figu-
re 2). We know that NT programs and
external measures reduce injury risk in
recently injured athletes. Therefore, in
a laboratory setting we can specifically
study changes induced by these mea-
sures in recently injured athletes, as
compared to healthy athletes.

Yet, this will not help clinicians who
are presented with injured athletes at
this very moment. Luckily available
evidence provides valuable hooks for
current clinical practice as well. My

practical advice regarding injury pre-
vention would be fairly simple and
straightforward. We do know from
research that available preventive
measures are equally effective in redu-
cing (re-)injury risk. As such, it is not
so much the measure that affects our
clinical effectiveness, but the athlete
who is required to adopt and use the
measure. Measures that are not used
by athletes will not prevent injury. In
our advocation of measures we should
take this into account and reason from
the perspective of the athlete instead of
our own.
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The Anterior Ankle Impingement

Syndrome

Johannes L. Tol, PhD, MD, Qatar Orthopaedic and Sports Medicine Hospital
C. Niek van Dijk, MD, PhD, Academic Medical Center, Amsterdam, The Netherlands

Synopsis

The most common cause of chronic
ankle symptoms in athletes is the ante-
rior ankle impingement syndrome. It is
a clinical pain syndrome, characterized
by anterior ankle pain on (hyper) dor-
siflexion. A plain X-ray can reveal the
cause of the impingement. In patients
with anteromedial impingement the
plain X-rays are often negative. An
oblique view is recommended in these
patients. Arthroscopic excision of soft-
tissue overgrowths and osteophytes

is an effective way of treating anterior
impingement of the ankle in patients
who have no narrowing of the joint
space. For grade II lesions (osteophytes
secondary to arthritis with joint space
narrowing) arthroscopic treatment is
still a good option, since besides an
arthrodesis or prothesis no other thera-
peutic options are available.

Introduction

Chronic ankle pain in athletes is com-
monly caused by formation of talotibial
osteophytes at the anterior part of the
ankle joint (3,31). Morris (18) (1943)
and later McMurray (1950), named the
condition “athlete’s” ankle or “foot-
baller’s” ankle and described the tre-
atment (16). McMurray (1950) stated
that this injury is peculiar to the profes-
sional soccer player, especially those

over the age of 25 years who have
played for many years. In subsequent
studies this entity has been described
in other athletes, such as runners, ballet
dancers, high-jumpers and volleyball
players. Since then the term footbal-
ler’s ankle has been replaced by the
anterior ankle impingement syndrome,
and differentiation has been made
between soft tissue impingement and
bony impingement lesions (3,7-8,31).

Composition and Etiology of
Osteophytes

Osteophytes are neoplastic cartilagi-
nous and osseous protrusions around
the joint space. They consist of typi-
cally five types of tissues: 1. Superficial
layer of mesenchymal fibrous con-
nective tissue, 2. fibrocartilage, 3. hya-
line cartilage and deeper layers of 4.
hypertrophic cartilage and 5. bone. The
deeper layers become hypertrophic, va-
scularize, and undergo endochondral
ossification (1). Little is known about
the exact cellular development and
patterns of osteophytic formation. In
osteoarthritis it is thought to be due to
stimulation of cells at the chondrosyno-
vial junction by polysaccharides deri-
ved from degradation of articular car-
tilage (32). Osteophytic formation may
however also occur without weight

bearing articular cartilage damage, as
seen in the bony impingement lesions
(24,31).

Mechanical factors are thought to
play an essential role in osteophytic
formation. Several authors have tried
to describe mechanical factors, which
could be influential.

McMurray (1950) attributed the de-
velopment of the talotibial osteophytes
to repeated capsule-ligamentar traction
of the anterior ankle joint, by repetitive
kicking with the foot in full plantar
flexion (ea. traction spurs) (16). Since
then traction to the anterior ankle cap-
sule during plantar flexion movements
was supposed to be an important
etiological factor of the formation of
anterior tibiotalar in the anterior ankle
impingement syndrome (ea. traction
spurs) (3,4,7,11,12,30). This hypothe-
sis is supported by the fact that these
spurs are frequently found in athletes,
who repetitively force their ankle in
hyperplantarflexion actions, resulting
in repetitive traction to the anterior
joint capsule (8,30,31). It assumes that
the capsular attachment is located at
the anterior cartilage rim, where the
spurs originate.

In a recent study it was demon-
strated however that the anterior joint
capsule attaches onto the tibia on ave-
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rage 6 mm. proximal to the anterior
cartilage rim (30). On the talar site,

the capsule attaches approximately 3
mm. from the distal cartilage border.
The distance of capsule attachment to
the site were bony spurs originate is
thus relatively large. Based on these
anatomic observations, the hypothesis
of formation of talotibial spurs due to
recurrent traction to the joint capsule
(traction spurs) is not very plausible.
This is supported by observations du-
ring arthroscopic surgery (20,30). In pa-
tients with bony impingement the loca-
tion of tibial spurs is reported to be at
the joint level and within the confines
of the joint capsule (17,20,30). On the
talar side, the typical osteophytes are
found proximal to the talar neck notch.
Both tibial and talar osteophytes can
easily be detected during an arthrosco-
pic procedure with the ankle in forced
dorsiflexion. The capsule does not have
to be detached to locate these osteop-
hytes.

O’Donoghue (1957) considered the
osteophytes to be related to direct me-
chanical trauma associated with the
impingement of the anterior articular
border of the tibia in the talar neck,
during forced dorsiflexion of the ankle
joint (19). Here, bone formation is con-
sidered to be a response of the skeletal
system to intermittent stress and injury,
as evidenced by Wolff’s law of bone
remodeling (32). According to Hawkins
(1988) runners, dancers and high-jum-
pers are prime examples of athletes
who may be predisposed to this type
of sports-related repeated trauma (11).
Even though this etiological factor is
widely cited (8,11,20), experimental
support for either is scarce.

Along the distal tibia, the width of
the non-weight bearing cartilage rim
extends up to three mm proximal to the
joint line. It is this non-weight bearing
anterior cartilage rim that undergoes
the osteophytic transformation (5,30).
Damage to this anterior cartilage rim
is known to occur in the majority of
supination traumas (18,19). It has been
postulated that depending on the de-
gree of damage, chondral and bone cell
stimuli will initiate a repair reaction
with cartilage proliferation, scar tissue
formation and calcification. Additional
damage by ankle sprains due to recur-
rent instability or forced dorsiflexion

movements will further enhance this
process (3). Recent studies showed
that chronic ankle instability is indeed
significantly correlated with osteop-
hytic formation in the medial ankle
compartment.(9,19) Another factor in
the development of spurs is recurrent
micro trauma. In soccer players it was
demonstrated that spur formation is
related to recurrent ball impact, which
can be regarded as repetitive micro
trauma to the anteromedial aspect of
the ankle (16,28). Repetitive trauma

to the anteromedial cartilage can pro-
bably be precluded by prevention of
recurrent ankle sprains.

In the anterior ankle impingement
syndrome the cause of pain is hy-
pothesized to be not the osteophyte
itself, but it is the inflamed soft tissue
impingement that occurs between the
osteophytes (17). The tibial and talar
spurs typically do not overlap each
other (2). Histopathologic analysis of
arthroscopic resected soft tissue reveals
synovial changes of chronic inflamma-
tion. In cadaver specimens a triangular
soft tissue synovial fold, subsynovial
fat and collagen tissue was found
along the entire anterior tibiotalar joint
line. During forced dorsiflexion move-
ments this soft tissue component gets
squeezed between the anterior distal
tibia and the talus. Recurrent trauma
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Fig. 1. Clinical differentiation between
anteromedial and anterolateral impinge-
ment.

At the anterior joint line the tibialis
anterior muscle and the extensor digito-
rum longus muscle divides the anterior
ankle joint in a medial section (section
D), middle section (section II) and lateral
section (section I1I). If pain on palpation
in a patient with a clinical anterior im-
pingement syndrome is predominantly
located in the medial section (section I)
the diagnosis is anteromedial impinge-
ment. In patients with an anterolateral
impingement the pain is predominantly
located in the lateral section (section II1).

to this soft tissue component may lead
to hypertrophy of the synovial layer,
subsynovial fibrotic tissue formation
and infiltration of inflammatory cells.
In theory, arthroscopic excision of the
soft tissue could relieve pain. Talar and
tibial osteophytes, however, decline the
anterior space and compression of this
soft tissue component is more likely

to occur. In case of a bony anterior im-
pingement lesion we feel it is therefore
important to remove these osteophytes,
to restore the anterior space and reduce
the chance of symptoms recurring.

Clinical features
The typical patient is a relative young
athlete with a history of recurrent in-
version sprains (25,31). The patient pre-
sent with vague, chronic anterior ankle
pain, swelling after activity and limited
dorsiflexion. Due to the complaints
the patient has often had to reduce his
(sporting-) activities. McMurray (1950)
stated that the patient is able to kick
the ball as well as ever when using the
point of the toe, but when attempting
to kick it in the correct manner he feels
a sudden stab of pain in front of the
joint (16).

Since anterior impingement is a
clinical diagnosis, this differentiation
is based solely on findings at physical
examination. Recognizable local pain
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on palpation is present anteriorly and
the osteophytes may be palpable with
the ankle joint in slight plantar flexion.
A differentiation can be made bet-
ween anteromedial and anterolateral
impingement (Fig. 1). On palpation
of the anterior joint line, the patient
is asked if the test recreates his or her
pain. Since the middle section (section
IT'in Fig. 2) is covered by neurovascular
structures and tendons, this part of the
joint is difficult to access by palpation.
If a patient with a clinical anterior
impingement syndrome experiences
pain predominantly located in section
I when palpated, the diagnosis is an-
teromedial impingement. If pain on
palpation is predominantly located in
section I, the diagnosis is anterolate-
ral impingement. Forced hyper dorsal
flexion can provoke the pain, but this
movement is often not positive when
examining the patient.

Radiographic features

The signs on standard lateral and
anteroposterior radiographs vary ac-
cording to the duration of symptoms.
In the early stages there is slight perio-
steal roughening on the anterior aspect
of the lower end of the tibia. Later,

a bony ridge may be seen extending
forward from the surface of the tibia.
Occasionally a similar bony outgrowth
is seen projecting upwards and slightly
backwards from the neck of the talus.
The radiographic appearances are sug-
gestive of osteoarthritis of the ankle
joint with lipping of the articular mar-
gin of the tibia, but in fact there is no
involvement of the articular surfaces
and the outgrowth lies slightly above
the articular margin which is often
unaffected (16).

Anteromedial osteophytes are, due
to the anteromedial notch, undetected
on standard radiographs in a substan-
tial number of patients with anterior
impingement complaints (20,29,31).

In a cadaver study it was shown that
anteromedial tibial osteophytes up to
7.3 mm in size, originating from the an-
teromedial border, remain undetected
on a standard lateral X ray due to
superposition or overprojection of the
more prominent anterolateral border
of the distal tibia (29). Medially located
talar osteophytes remain undetected
due to overprojection or superposition
of the lateral part of the talar neck

30° ER

45°

Fig. 2. 45/30 AMI ankle view: position of the foot relative to the X-ray beam. St-
arting from a standard lateral view, the X-ray beam is tilted into a 45° craniocau-
dal position with the lower extremity externally rotated 30°. The patient is asked
to place his foot in the maximal plantar flexed position.

The heel is placed on a 2 cm high shelf. The camera is rotated 10°, parallel to the
anterior contour of the foot/ankle. The X-ray beam is centered just anterior to the
lateral malleolus. A high contrast mammography film is used (one sided emulsion
film). This film is underexposed to 50% of the normal value for a standard ankle

X-ray.

and body (29). In these patients with
clinical anterior ankle impingement
symptoms the diagnosis of soft tissue
impingement will be made, despite
the fact that anteromedial osteophytes,
ossicles or posttraumatic calcification
may be present.

Detection of the osteophytes is
important for preoperative planning.
Several authors have stated that surgi-
cal distinction between bony and soft
tissue normal variants and pathologic
conditions is difficult, due to subtle
variations in joint anatomy (3,12,21,32).
Especially in patients with accompany-
ing synovial reflections overlying the
concealed osteophytes, anterome-
dial bony spurs are poorly visualized
arthroscopically and can be missed
(12). Radiographic classification of
spur formation correlates with the out-
come of surgery (4,13,18). An oblique
radiograph was introduced to detect
medially located tibial and talar oste-
ophytes. In this oblique anteromedial
impingement (AMI) view, the beam is
tilted into a 45° craniocaudal direction
with the leg in 30° external rotation

and the foot in plantar flexion, in rela-
tion to the standard lateral radiograph
position (Fig. 2).

The sensitivity of lateral radiographs
for detecting anterior tibial and talar
osteophytes was 40 % and 32 %, re-
spectively (specificity 70 % and 82 %)
(29). When the lateral radiograph was
combined with an oblique AMI radio-
graph, these figures increased to 85%
for tibial and 73 % for talar osteophy-
tes. This increase was due to the high
sensitivity of the oblique AMI radio-
graphs for detecting anteromedial oste-
ophytes (93 % for tibial and 67 % for ta-
lar osteophytes). A lateral radiograph
is insufficient to detect all anteriorly
located osteophytes and an oblique
AMI radiograph is a useful adjunct to
routine radiographs and recommended
to detect anteromedial tibial and talar
osteophytes (Fig 3).

Treatment and outcome
Conservative treatment, consisting of
intra-articular injections and / or heel
lifts, is recommended in the early sta-
ges, but is frequently unsuccessful (10).
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McMurray (1950) reported the first
surgical treated patients (16). After re-
moval of anterior located osteophytes
by open arthrotomy the patients suc-
cessfully returned to professional soc-
cer. In subsequent studies numerous
authors have reported good results
with open arthrotomy (12,19,21). Open
arthrotomy can be complicated by cu-
taneous nerve entrapment, damage of
the long extensor tendons, wound de-
hiscence and formation of hypertrophic
scar tissue (7).

Before the advent of arthroscopy of
the ankle joint, it was believed that this
technique was unsuitable in view of
the narrow joint space and convex talar
anatomy. The first approach of arthro-
scopic inspection of cadaver ankle
joints was performed by Burmanin
1931 (4).

From the late eighties several aut-
hors have presented (retrospective)
studies of arthroscopic treatment of the
anterior ankle impingement syndrome
(3,5,8,9,0,26). In case of bony impinge-
ment without joint space narrowing
good /excellent can be expected (Level
II evidence) (10).

In our series, at 5-8 years follow-up
osteophytes recurred in two thirds of
the ankle with grade-I lesions (osteop-
hytes without joint space narrowing).
All patients in whom osteophytes
recurred had a history of ongoing supi-
nation trauma and/ or repetitive forced
dorsiflexion, most often as a result of
regular participation in soccer. There
was no statistical correlation between
the recurrence of osteophytes and the
return of symptoms. Cheng and Ferkel
(1998) found asymptomatic bony spurs
in the ankles of 45% patients who play-
ed football and in 59 % of patients who
were dancers.(5) Asymptomatic ankles
may become painful when after major
injury (18) anterior hypertrophic syno-
vial or scar tissue impedes movement
(3,7,15). Removal of the soft-tissue usu-
ally relieves symptoms.

In all our patients with anterior
osteophytic impingement there were
accompanying soft-tissue changes (sy-
novitis or scar tissue). At arthroscopic
surgery it was a consistent finding
that during forced dorsiflexion move-
ments the hypertrophic synovial tissue
impinges between the osteophytes.

At follow-up, most of the ankles in
which osteophytes had recurred were

asymptomatic. It is not the osteophytes
themselves, which are painful, but it is
the compression of the synovial fold or
fibrotic (scar) tissue which causes pain.
In theory, arthroscopic excision of the
soft tissue can relieve pain. Talar and
tibial osteophytes, however, reduce

the anterior joint space. After arthro-
scopy, a postoperative haematoma may
develop and again form an anterior
impediment. It is therefore important
to restore the anterior space and reduce
the chance of symptoms recurring.

In summary, anterior ankle impin-
gement syndrome is a pain syndrome.
It is characterized by anterior ankle
pain on (hyper) dorsiflexion. On inve-
stigation there is recognizable pain on
the anteromedial and/ or anterolateral
aspect of the ankle joint. Some swelling
and/or limitation of dorsiflexion are
present. A plain X-ray can reveal the
cause of the impingement. In patients
with anteromedial impingement the
plain X-rays are often negative. An
oblique view is recommended in these
patients. Arthroscopic excision of soft-
tissue overgrowths and osteophytes
is an effective way of treating anterior
impingement of the ankle in patients
who have no narrowing of the joint
space.
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Fig. 3. Anteromedial ankle pain in a 39-year-old man. At age 21 years he sustained a
lateral ankle ligament rupture. Progressive anteromedial pain with intermittent swel-
ling and 5° of limited dorsiflexion (compared with the uninvolved ankle) developed after

a new inversion trauma at age 37 years.

a: The standard anteroposterior and lateral views do not show any abnormality.
b: On the AMI view bony spurs are visible on the anteromedial tibial rim (upper arrow)
as well as on the talar neck (lower arrow). Both osteophytes were confirmed and succes-

sfully removed during arthroscopic surgery.
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Abstract

Anterior cruciate ligament (ACL) in-
jury is the knee injury in football that
probably draws the most attention.
Many risk factors for ACL injury are
suggested in the literature, but the
knowledge about potential football-
specific risk factors is limited. Brie-
fly, match play is associated with a
considerably higher ACL injury rate
than training, previous ACL injury is
associated with an increased rate of a
future ACL injury, female footballers
are more susceptible to ACL injury
compared to their male counterparts,
and female players also tend to sustain
their ACL injury at younger ages than
males. Fortunately, there is upcoming
evidence that many ACL injuries can
be prevented. In a recent cluster ran-
domised controlled trial in female ado-
lescent football, a coach-led 15-minute
neuromuscular warm-up programme
carried out twice a week during the
season resulted in a 64% reduction in
ACL injury rate.

Introduction

Football is the most popular sport
worldwide with more than 260 million
active players according to the FIFA
Big Count survey in 2006 (www.fifa.
com). The knee injury rate in football
is known to be high and the injury that
probably draws the most attention is
the anterior cruciate ligament (ACL)
injury. However, ACL injury is not a
very common football injury, occurring
to between 0.5 and 6.0% of all female

players and between 0.6 and 8.5% of all
male players annually depending on
the setting (10). This article is a sum-
mary of the lecture on “Knee injuries

— diagnostics, treatment and preven-
tion” held at the Football Symposium
in Copenhagen on September 08, 2012.
The purpose of this short report is to
summarise the current football lite-
rature on ACL injury regarding risk
factors, return to play rates, and injury
prevention with personal reflections
from our own research in the Football
Research Group in Linkdping, Sweden.

Risk factors

Many risk factors for ACL injury are
proposed in the literature (8), and
they are usually divided into extrinsic
(environmental) and intrinsic (indivi-
dual) factors. These factors can further
be classified as modifiable (e.g. body
mass) or non-modifiable (e.g. age)
which might be of importance when
targeting injury prevention. A sum-
mary of the most commonly suggested
risk factors are seen in Table 1. Even if
numerous risk factors have been sug-
gested, studies about potential foot-
ball-specific risk factors are few, and
reliable scientific support can only be
found for activity type (extrinsic risk
factor), and previous injury, sex and
age (intrinsic risk factors).

Activity type

Match play is associated with a con-
siderably increased ACL injury rate
compared to training and studies have,

irrespective of sex, reported up to 65
times higher ACL injury rate in match
play than in training (10).

Previous injury

Previous injury is a well-known risk
factor for many different sports inju-
ries, including ACL injury. In a study
on the German female elite league
players with prior ACL injury had a
5-fold increased rate of a future ipsi-
lateral graft tear or contralateral ACL
injury (2).

Sex

Female athletes participating in jum-
ping, cutting and pivoting team sports
such as football, handball and basket-
ball are often claimed to have a 4-6
times higher ACL injury rate compared
to their male counterparts (3). The
female-to-male ACL injury rate ratio in
football has recently been reviewed in
two studies (7, 10). According to these
reviews, however, female footballers
are only up to 3 times more suscepti-
ble to ACL injury compared to their
male counterparts. In the first study,
the pooled female-to-male ACL injury
rate ratio from 5 studies included in a
meta-analysis was 2.67 (7). In the se-
cond study, 13 studies were included
in a structured literature review with
the majority of the studies reporting

a 2- to 3-fold higher ACL injury rates
among females (10). Interestingly, only
one study reported more than a 4 times
higher rate in females and the gender
disparity seems to be more associated
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Table 1. Suggested intrinsic and extrinsic risk factors for ACL injury

Intrinsic (individual) risk factors

1. Anatomical & genetic

Previous injury

Stature and body mass

Limb alignment

Joint laxity and knee hyperextension
Notch size and shape

Ligament size and geometry
Posterior tibial slope

Collagen type

2. Developmental & hormonal

Age

3. Neuromuscular & biomechanical
Ligament dominance

Quadriceps dominance

Limb dominance

Trunk dominance

with injury rates during match play
and not during training (10).

Age

ACL injury is rare in pre-pubertal
children, and no difference in ACL
injury rate has been found between
girls and boys up to 12 years-of-age (9).
Even if the number of studies that have
reported the average age at injury is
limited, all studies to date have consi-
stently shown that female players are
younger when they sustain their ACL
injury (10). In addition, female late pu-
bertal or early post-pubertal teenagers
seem to be at highest risk (4). Age is
therefore most likely a confounding
factor when calculating female-to-male
ACL injury rate ratios in sports. This
phenomenon is best illustrated by re-
ferring to the example reported in a re-
cent study on the Swedish female and
male elite leagues (11). In that study,
the crude female-to-male ACL injury
rate ratio was 2.6, but after adjusting
for differences in age between the sexes

Extrinsic (environmental) risk factors
1. Activity & type of competition

2. Playing surface & footwear

3. Meteorological conditions

4. Protective equipment

this ratio was lowered to 2.1, which
thus should be regarded as the “true”
female-to-male ACL injury rate ratio.
In our opinion, the notion that female
athletes participating in jumping, cut-
ting and pivoting team sports have
an up to 6-fold higher ACL injury rate
compared to their male counterparts
should therefore be questioned.

Return to play

In a study on 57 professional /elite
football clubs with 2329 players fol-
lowed over a varying number of sea-
sons from 2001 to 2009, a total of 76
male and female players suffered 78
ACL injuries (11). The majority of the
players with total tears in that study
returned to training within 10 months
after surgery (94%) and participated
in match play within 12 months after
surgery (89%). Up to now, prospective
data for 111 ACL injuries have been
collected between 2001 and 2011 (new
unpublished data). Interestingly, all
57 players with ACL injuries occur-
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ring in the so-called UEFA Champions
League study returned to play at the
same level as prior to the injury (100%),
whereas 95% of players in the Swedish
male elite league (Allsvenskan) and
87% in the Swedish female elite league
(Damallsvenskan) returned to football,
respectively. These figures are thus in
contrast to the average return to sports
rate (at the previous competition level)
after ACL injury that was recently re-
ported to be 63% in a review of 48 in-
dividual studies (1). In our experience,
the underlying reasons to the high
return to play success rates in high-
level football are probably multi-fac-
torial and include financial incentives,
referral to experienced high-volume
knee surgeons (“centralised” ACL re-
constructive surgery), use of magnetic
resonance imaging on a routine basis to
obtain an established diagnosis imme-
diately, proper treatment of any associ-
ated joint injuries, and individualised
daily physical therapy by the club phy-
siotherapist and rehabilitation team.

The mean lay-off period was 6.9
months (209 days) to the first full
training session without restrictions
(“medical clearance” from club medical
staff) and another month to the first
match appearance (245 days). If this
7-8 months lay-off period is the time it
actually takes to come back to the pitch
at the professional/ elite level, it is, in
our opinion, unrealistic to expect that
anon-elite youth or amateur player
should be able to return to play after
approximately 6 months, which is the
most commonly recommended rehabi-
litation time advocated by many knee
surgeons.

ACL-injury prevention

Several parallel-group controlled stu-
dies have been conducted in football to
evaluate injury-prevention strategies,
most targeting female adolescents (4).
However, only two non-randomised
studies in adolescent football show sig-
nificant reduction of acute knee injuries
or non-contact ACL injuries with neu-
romuscular warm-up programmes (5,
6). Importantly, most studies were not
designed to specifically evaluate pre-
ventive effects on knee or ACL injury
as the primary outcome, and there has
been a lack of high-quality randomised
controlled trials targeting prevention of
these injuries.
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We therefore conducted a stratified
cluster randomised controlled trial in
female adolescent football evaluating
a coach-led 15-minute neuromuscular
warm-up programme targeting core
stability, balance, strength and proper
knee alignment (12). The neuromuscu-
lar warm-up programme (Knékontroll,
SISU Idrottsbocker®, Sweden, 2005)
was intended to be carried out twice a
week throughout the competitive sea-
son in 2009 in the intervention group
clubs, whereas the control group clubs
trained as usual. In total, 309 clubs in
Sweden with female players aged 12-17
years were randomised and 230 clubs
with 4564 players were included for
analysis, making it the largest rando-
mised controlled trial in sports injury
prevention to date. Briefly, 21 players
suffered an ACL injury during the
season and, by intention-to-treat analy-
sis, we found a 64% reduction in ACL
injury rate in the intervention group
(Table 2). No significant rate reductions
were seen for the secondary outcomes
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0L 2012 i London

Af Morten Storgaard, leege i Team Danmark og leder af det sportsmedicinske team under OL

OL 2012 var en stor sportslig succes
for det danske hold. Faktisk det bed-
ste OL siden 1948. Hele 9 medaljer og
top 8 placeringer af 13 af de 17 danske
sportsgrene blev det til for de 112 dan-
ske atleter. De flotte sportslige resulta-
ter kom i hus gennem en steerk hold-
indsats af alle omkring OL-holdet, og i
denne artikel giver jeg et indblik i det
sportsmedicinske teams arbejde under
de 16 hektiske dage i London.

Den olympiske by - atleternes
hjem under OL

De Olympiske Lege er verdens storste
sportsbegivenhed, og for mange atleter
er OL hegjdepunktet i karrieren. De har
forberedt sig i drevis, og alle detaljer er
pa plads. De er klar til at preestere de-
res allerbedste, og det skal vi ogsa veere
i det sportsmedicinske team. Vores OL-
forberedelser streekker sig ogsa over
flere ar frem mod det store sportslige
hejdepunkt.

OL samler ikke blot hele verdens
opmerksomhed, OL samler ogsa atle-
terne pa en seerlig mdde. I modseetning
til andre store sportslige begivenheder
som EM og VM, sa bor alle OL-atleter
nemlig i den olympiske by, som er et
lukket omrdde kun for atleter, treenere,
ledere og behandlere. I London var
der ca. 10.000 atleter og ca. 5000 ledere,
treenere og behandlere, som i de 16
dage boede, spiste og treenede sam-
men.

I London var OL-byen et helt nyop-
fort omrdde med lejlighedskomplekser
omkring en mindre park. OL-byen
14 lige op ad Olympic Park, hvor det
olympiske stadion, svommearenaen
og mange af de andre store arenaer
var samlet. I Olympic Park var der

dagligt op imod 300.000 tilskuere — og
OL-byen er derfor en oase midt i dette
hektiske OL-omrade.

Madsalen i OL-byen er en oplevelse
i sig selv. Her er 5500 siddepladser,
mad fra alle verdenshjorner og et vir-
var af nationaliteter, der hele dognet
kunne forsyne sig. Al mad og drikke
er gratis for alle os, der bor i OL-byen.
Madsalen er under OL et godt billede
pa den store mangfoldighed, som OL
rummer. Alle aldre, alle hudfarver og
alle verdenshjorner samlet pad et sted.

For os var der dog knudepunkter i
OL-byen, der var endnu vigtigere end
madsalen. Det var forst og fremmest
vores egne behandlingsfaciliteter, men
ogsa det store sportslige servicecenter,
samt den polyklinik, som servicerer de
lande, som ikke har egne behandlere

med. Polyklinikken kan dog ogsé bru-
ges af os til supplerende behandling og
videre udredning. Klinikken har ska-
destue, apotek, rentgen, MR-skanner,
CT-skanner, UL-afdeling, laboratorier,
sportsmedicinere, almen medicinere,
fysioterapeuter, masserer, kiroprakto-
rer og tandlaeger. Og er der behov for
det, sa er skadestuen ogsa kontakt til to
af Londons store universitetshospitaler.
Det fik vi dog heldigvis ikke brug for i
den danske lejr.

De sportsmedicinske
OL-forberedelser

For Team Danmarks sportsmedicinske
team (SMT) er OL den absolut storste
begivenhed, og vores forberedelser til
OLi London begyndte stort set lige
efter OL i Beijing var overstdet. Vi eva-
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luerer vores indsats og vurderer hvilke
tiltag, der har virket, og hvad der kan
forbedres til naeste gang. Og derefter
begynder de egentlige forberedelser og
planleegningen af indsatsen frem mod
og under OL.

Sammenseetning af behandlerteamet
er en central opgave, som vi begynder
tidligt med. Det er vigtigt, at behand-
lerteamet bestdr af erfarne behandlere
med brede kompetencer samtidig
med, at de skal kende atleterne. I den
optimale situation er behandlerne en
fast del af atleternes forberedelser frem
mod OL. Antallet af behandlere er et
springende punkt, da Danmark kun
har et begreenset antal akkrediterin-
ger — dvs. adgangsbilletter til at bo og
arbejde i OL byen. De danske akkredi-
teringer bliver fordelt mellem en lang
raekke hjeelpefunktioner rundt om OL-
holdet, og der er behov for akkredite-
ringer til mange forskellige funktioner
lige fra sportschefer, treenere, treenings-
partnere, administration, kommuni-
kations- og pressemedarbejdere til os
behandlere. Antallet af akkrediterin-
ger afheenger af antallet af atleter og
sportsgrene, som Danmark har med,
og vi kender forst det endelige antal
akkrediteringer fa uger for OL. Det er
altsd et stort puslespil, som kraever stor
fleksibilitet fra alle omkring holdet lige
til det sidste.

Det oveordnede mal for vores
sportsmedicinske OL-forberedelser er,
at alle atleter er skadesfri i perioden op
til og under OL, sa de kan treene frit
og ikke er begraensede af skader. Mine
erfaringer fra tidligere viser, at det ofte
er under den sidste intensivering af
treeningen op til store mesterskaber, at
overbelastningsproblemerne opstér. Og
det er ofte problemer, som atleterne har
haft tidligere i forbindelse med inten-
sivering af treening op til andre store
begivenheder.

En stor del af atleterne i den danske
bruttotrup har jeevnlig kontakt med
Team Danmarks sportsmedicinske
Team, men nogle har kun sjeelden el-
ler ingen kontakt med os i det daglige.
Det athaenger meget af sportsgrenene.
Atleterne i holdidraetsgrenene som fx
handbold har deres daglige treening i
klubberne, og de er derfor kun i kon-
takt med os, nar de er pd landsholdet.
For at sikre, at vi har den bedst mulig
viden om alle atleters skades- og syg-

doms-historik, bruger vi et spergeske-
ma til alle atleter i perioden op til OL.
Spergeskemaet er en let modificeret
dansk overseettelse af IOC’s PHE Form
(Periodic Health Examination Que-
stionaire), som sperger til medicinsk
anamnese, familieere dispositioner,
skades-historik og nuveerende skades-
problemer. Skemaet bliver gennemgaet
af bade leege og fysioterapeut, og vi
folger op pa skadesproblematikker,
evt. med problemorienteret screening,
séledes at vi i god tid for OL kan leegge
planer for forebyggende tiltag og drof-
te risikofaktorer med bédde atleten og
traenerne. Og hvis der er tale om medi-
cinske problematikker (astma, hjerte og
maveproblemer etc.) bliver disse fulgt
op af vores leeger.

Den tidlige indsats og overblikket
over hele OL-truppen gjorde, at vi i
lobet af fordret 2012 havde kontrol over
de kendte skader, og at der i de sidste
intensive maneders treening op til OL
ikke kom nye overbelastningsproble-
mer. Alle atleter — pa neer en uheldig
mountainbike rytter, der braekkede rib-
ben kort for OL - var klar, da dbnings-
ceremonien gik i gang den 27. juli.

Hverdagen under OL

Den Olympiske by dbnede for atleter
og stab allerede den 16. juli — og de
forste danske atleter ankom den 22. OL
er altsd mere end de 16 dage, hvor kon-
kurrencerne stdr pa. Det er neermere en
lille maned, vi er i gang,.

Vi begyndte sédledes indretningen af
vores klinik i den danske lejr dagen in-
den, den forste atlet kom til London. Vi
skulle vaere pa plads og give atleterne
den tryghed fra start. Vores stab bestod
af 2 laeger, 8 fysioterapeuter og 3 mas-
serer, hvoraf nogle kun var i byen i
kortere perioder, nar deres specifikke
atleter var i konkurrence. Klinikken 1a
pa overste etage i det danske hus i OL-
byen, og den fungerede rigtigt godt.

Vi havde vente-/tv-rum med udgang
til tagterrasse, legeundersogelse med
UL-skanner og to rum med i alt 5 be-

handlingslejer.

Pa baggrund af vores erfaringer fra
OL i Beijing havde vi dog prioriteret,
at bemandingen skulle opjusteres pa
atleternes traeningssteder under OL
— og derved nedjusteres i klinikken i
OL-byen. Behandlerne skulle i storst
muligt omfang folge atleterne til tree-
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ning i dagene op til konkurrencerne

og naturligvis ogsa vaere i arenaen

pé selve dagen. Dette var et storre
puslespil, specielt fordi langt de fleste
danskere var i konkurrence de forste
10 dage af OL-perioden. Men det lyk-
kedes, og atleterne var meget glade for,
at de fik den assistance de enskede pa
treeningsanleeggene. Dette medforte sd
til gengeeld, at klinikken meget af da-
gen kun var bemandet af massor, mens
ovrige behandlere var pa traenings- og
konkurrencestederne, og der forst om
aftenen blev aktivitet i klinikken.

Under OL er det vigtigt, at atleterne
folges af deres normale behandlere, de
er trygge ved, og som er taet pa atleter-
nes historik. Derfor har hdndbold, ro-
erne og cykelrytterne ogsa deres egne
behandlere med, som Team Danmarks
sportsmedicinske team assisterer. For
De ovrige 14 sportsgrene, hvor vi hav-
de danske atleter med, var det vores
sportsmedicinske team, der stod for al
behandlingen.

Samlet set havde vi feerre akutte
skader end forventet under legene i
London. Og endnu vigtigere, vi ople-
vede kun fd overbelastningsproblemer,
hvilket formentligt skyldes malrettet
indsats fra atleter, treener og SMT i pe-
rioden frem mod OL. Stersteparten af
de behandlinger, vi gav under OL, var
saledes almindelig vedligeholdelses-
behandling og klargering til konkur-
rence. De fa gange, det var nedvendigt
at benytte Polyklinikken, var der hur-
tig, venlig og kompetent hjeelp (MR,
medicin, kiropraktor), og i modseetning
til i Beijing blev ingen danske atleter
indlagt pa hospital.

OL var en stor sportslig succes
—ingen tvivl om det. Var det ogsa en
sportsmedicinsk succes? Ja, er det korte
svar. Men for at std endnu bedre ruste-
de til vores forberedelser frem mod OL
i Rio i 2016, sa er vi i gjeblikket ved at
evaluere vores indsats op til og under
OL, blandt andet med input fra OL-at-
leterne, deres traenere og sportschefer.
Det er nemlig ikke kun atleterne, der
skal preestere optimalt under OL — det
skal vi ogsa.

Kontakt:

Morten Storgaard
mst@teamdanmark.dk
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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

Forebyggelse af ACL-skader
Gagnier et al[1] har udfert et systema-
tisk review, samt metaanalyse med for-
malet at estimere effekten af neuromu-
skuleer og uddannelsesintervention

pé incidencen af ACL skader. Deres
litteratursegning inkluderede i alt 8
observationelle kohorte studier, samt

6 randomiserede studier. De 14 studier
inkluderede i alt ca. 27.000 deltagere.
En samlet analyse viste gennemsnitligt
en 50% reduktion i incidencen af ACL-
skader hos interventionsgrupperne,
indikerende at bdde neuromuskuleer
samt uddannelsesintervention reduce-
rer incidencen af ACL-skader.

Sugimoto et al[2] har gennemgaet lit-
teraturen og undersegt effekten af pro-
fylaktisk neuromuskuleer treening til

at reducere antallet af ACL-skader hos
kvindelige idreetsudevere. De inklude-
rede i alt 12 studier. De fandt en 73.4%
reduktion i antallet af ikke-kontakt
ACL-skader, samt en overordnet 43.8%
reduktion i det samlede antal ACL-ska-
der. Sugimoto et al udferte i tilleeg en
Number-Needed-to-Treat analyse for
at undersgge hvor mange atleter, der
gennemsnitligt skal interveneres over-
for, for at man undgar én ACL-skade.
De fandt, at der skulle interveneres
overfor 108 atleter for at undga én
ikke-kontakt ACL-skade, samt overfor
120 atleter for at undga én, ikke type-
bestemt, ACL-skade.

Arets Nicolas Andry pris hos “The
Association of Bone and Joint Sur-
geons” gik i ar til Timothy Hewett og
hans gruppe for manuskriptet “The
Sequence of Prevention: A Systematic
Approach to Prevent Anterior Cruciate
Ligament Injury”, som er en gennem-
gang af forskningsgruppens arbejde
mbht. at forebygge ACL-skader[3].
Deres arbejde forsgger at afdeekke
modificérbare risikofaktorer overfor
ACL-skader, samt hvordan og hvornér
man bedst intervenerer overfor kendte
modificerbare risikofaktorer. Over-
ordnet set gennemgar artiklen kendte
risikofaktorer inddelt i biomekaniske,
neuromuskuleere faktorer, samt tids-
punktet, hvor man bedst intervenerer.
Pa baggrund af preelimineere data,
indikeres det, at man ber igangseette
forebyggende treening tidligt i ung-
domsarene for at undga ACL-skader.

Behandling aof ACL-skader

Moksnes et al[4] har gennemgaet
kvaliteten af de eksisterende studier,
som ligger til grund for de nuveerende
anbefalinger for behandling af ACL-
skader hos skeletalt umodne bern og
unge. Moksnes et al. inkluderede bade
litteratur omhandlende non-operativ,
samt operativ behandling af ACL-ska-
derne og brugte Coleman Methodolo-
gy Score til at vurdere kvaliteten af stu-
dierne. De fandt ingen randomiserede
studier, 2 prospektive kohorte studier

samt 29 retrospektive studier. Over-
ordnet set var kvaliteten af studierne
lav, og derfor konkluderer forfatterne,
at vi ber vaere varsomme, nar vi tolker
pa resultaterne fra den eksisterende
litteratur omhandlende behandling af
ACL-skader hos skeletalt umodne bern
og unge.

Langtidsprognosen efter
ACL-skade

Logerstedt et al[5] har undersogt om
Single-Legged Hop Test (SLHT) kan
preediktere selv-vurderet kneefunktion
efter ACL-rekonstruktion. 120 patien-
ter udferte SLHT pree-operativt, samt
6 maneder efter ACL-rekonstruktion.
International Knee Documentation
Committee [IKDC] 2000 blev anvendt
til at male selvvurderet knaefunktion
12 maneder efter ACL-rekonstruktion.
Studiet viste at kun SLHT udfert 6
maneder efter rekonstruktion kan pree-
diktere selvvurderet knaefunktion efter
12 méaneder. Patienter med minimal
side-forskel i SLHT har meget storre
sandsynlighed for at have en god selv-
vurderet kneefunktion 12 maneder efter
ACL-rekonstruktion.

Holm et al[6] har undersogt knaefunk-
tion, samt forekomsten af knaeledsar-
trose 12 ar efter ACL-rekonstruktion
udfert under hhv. dben kirurgi (open
surgery) eller endoskopisk kirurgi (en-
doscopic technique). 67 patienter blev
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randomiseret til enten dben kirurgi
eller endoskopisk kirurgi. Efter 12 ar
blev der lavet opfelgning pa 79%. Efter
12 ar fandt forfatterne ingen forskel
mellem grupperne malt pa kneefunkti-
on eller forekomsten af knzeledsartrose.

Jiestad et al[7] har undersegt preeva-
lensen af patellofemoral artrose, samt
associationen mellem radiografiske
fund i det patellofemorale led, sympto-
mer og kneefunktion. I alt inkluderede
de 221 konsekutive patienter i perioden
1990 til 1997. Efter 6, 12, 24 méneder,
samt efter 12 ar blev der indsamlet data
for isokinetisk styrke af quadriceps,
“triple-jump”, ”stair hop” samt Cincin-
nati knee score. I tilleeg blev der ved

12 ars opfelgning indsamlet KOOS,
Tegner Activity Scale, samt radiogra-
fisk undersogelse. Resultaterne viste, at
26% havde patellofemoral artrose, og
at patellofemoral artrose var associeret
til stigende alder, tibiofemoral artrose,
flere symptomer samt dérligere knee-
funktion.

Medial tibial stress syndrom,
MTSS, og stressfrakturer

Yagi et al[8] har undersogt skadesinci-
dens og risikofaktorer for medial tibial
stress syndrom (MTSS) og stressfrak-
tur (SF) i tibia hos 230 unge lobere.
Baseline malinger blev registreret for
faktorer som hejde, veegt, BMI, hofte
og ankel ROM, SLR, interkondyleer

og intermalleoleer afstand, Q-vinkel,
naviculare drop test og hofteabdukti-
onsstyrke. Opfelgning efter 3 ar viste
102 tilfaelde af MTSS (0,29/1000 timer)
og 21 SF (0,06/1000 timer). BMI og en
oget hofteindadrotation var signifikant
associeret med MTSS for kvinder, og en
begreenset SLR var associeret med SF
for meend.

Patello-femoral pain syndrome,
PFPS

Fukuda et al[9] har i forbindelse

med behandlingen af PFPS under-

segt om en tilfejelse af styrketreening
for hofteabduktorer, -udadrotatorer

og -ekstensorer til et konventionelt
knaestyrketreeningsprogram (KHE) har
bedre effekt end et treeningsprogram: til
kneeet alene(KE). 54 kvinder mellem 20
og 40 ar diagnosticeret med unilateral
PEPS blev randomiseret til 2 grupper,
som udferte deres respektive styrke-
program i 4 uger. KHE gruppen havde

signifikant feerre smerter og forbedret
funktion malt med Lower Extremity
Function Scale (LEFS), Anterior Knee
Pain Scale (AKPS), Numerical Pain
Rating Scale (NPRS) og single-hop
test, bade ved 3, 6 og 12 mdrs. follow-
up sammenlignet med baseline. KE
gruppen havde kun reduceret smerte
(NPRS) ved 3 og 6 mdr. og ingen for-
bedring i de andre méleparametre.

KHE gruppen havde signifikant
faerre smerter, samt bedre funktion ved
3, 6, og 12 mdr. sammenlignet med KE
gruppen (p<0,05), hvorfor forfatterne
konkluderer, at en tilfejelse af styrke-
treening omkring hoften kan give bedre
resultaterne i behandlingen af PFPS
hos kvinder.

Skadesforebyggende traening
Van Beijsterveldt et al[10] har under-
sogt FIFA’s “The 11” skadesforebyg-
gende opvarmningsprogram i et grup-
pe-randomiseret forseg med mandlige
amater fodboldspillere. 22 hold (456
spillere) blev randomiseret til enten

at udfere “the 11” ved hver treening i
lobet af en saeson eller til en kontrol-
gruppe uden intervention. I alt blev
427 skader registreret for 274 ud af de
456 spillere (60,1%). Compliance med
treeningsprogrammet var ‘good’ (team
=73%, player = 71%), dog fandt studiet
ikke nogen signifikant forskel mellem
interventionsgruppen og kontrolgrup-
pen i antallet af skader eller varighed.
Som den eneste forskel blev fundet et
signifikant feerre antal af kneeskader i
interventionsgruppen.

Bredeweg et al[11] har i et RCT studie
undersogt, hvorvidt et 4 ugers tree-
ningsprogram kunne reducere antallet
af loberelaterede skader hos 432 lgbere,
der skulle forberede sig til et 4 mil leb.
Leoberne blev randomiseret til enten et
4 ugers treeningsprogram (PRECON)
bestdende af gang og hoppeovelser
eller en kontrolgruppe (CG). Efter de

4 uger begyndte begge grupper et 9
ugers lobeprogram. Lobemeengde,
samt skadesinformation blev registre-
ret via et internetbaseret computerpro-
gram, og en loberelateret skade blev
defineret som en muskuloskeletal klage
i underekstremiteterne eller nedre ryg,
der begreensede personens lob i mini-
mum en uge. 15.1% procent af leberne
i PRECON gruppen fik en lgberelateret
skade mod 16,8% i kontrolgruppen
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svarende til henholdsvis 30 og 31 ska-
der pr. 1000 timers lob. Der var ingen
statistiske forskelle mellem de to grup-

per.

Kontakt:

Fysioterapeut Andreas Serner
Andreasserner@hotmail.com

Referencelisten kan findes pd side 16
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Debat om ‘FAGLIGT BIBLIOTEK':

Bankart og supraspinatus lasion:
Empiri og klinik kontra evidens

Af Klaus Bak, ortopaedkirurg, idraetsortopeed, skulderartroskoper, sundhedsdebattor, Parkens Privathospital, Kebenhavn

Baggrund

Dansk Sportsmedicin bragte i sidste
nummer (3, august 2012) to litteratur-
gennemgange i midtersiderne "DET
FAGLIGE BIBILOTEK’, artikler af for-
fatterne Kim Gordon Ingwersen og Bir-
git Juul Kristensen. Der er et stigende
krav om, at vi overvejer behandlings
og udredningsformer grundigt og lee-
ner os op ad litteraturens anbefalinger,
ideelt pa baggrund af Niveau 1 og 2
studier og reviews.

Det er en genial idé, at FFI inviterer
forskere og klinikere til at skrive litte-
ratur reviews om kliniske tilstande, og
jeg bajer mig dybt for dem, der bruger
deres tid til s& omfattende et arbejde.
Mit indspark handler om, hvordan
man skal tolke evidens, evidensbaseret
medicin og fa dette sat i perspektiv i
vores kliniske arbejde. Hvis al behand-
ling skulle veere baseret pa evidens,
ville over 90% af al behandling skulle
suspenderes her og nu. Det ville vere
fantastisk, hvis vi alle kunne sld op i
en bog og finde preecis den rigtige be-
handling til alle patienter og forsyne
dem med langtidsprognoser - eller
maske ville det veere lidt kedeligt? Mit
generelle indtryk af den ellers grun-
dige gennemgang er, at der mangler et
klinisk erfaringsbaseret overblik, som
kan gore problemstillingerne mere

klart for leeseren. Jeg gar ikke ud fra, at
det er pa baggrund af litteraturen, at vi
(udelukkende) skal behandle vores pa-
tienter. Jeg mener ogs4, at flere af anbe-
falingerne er fejlagtige set fra et klinisk
synspunkt, og derfor bliver jeg nedt til
at tage til genmeele.

Der, hvor evidensbaseret medicin i
ortopeedi, fysioterapi og idreetsmedicin
falder igennem, er, at alle vores fag er
dynamiske, og i mine gjne falder pa-
tienterne langt udenfor segekriterierne
pa PubMed og Cochrane. Hvis ikke det
var for vores behandling, baseret pa
spinkel evidens, ville vi ikke kunne ud-
vikle vores fag til gavn for patienterne.
Dertil kommer, at en meget stor del af
patienterne ikke passer ind i generelle
rammer og kraever en individualiseret
behandling, som man umuligt eller
meget sveert kan lave evidens pa.

Gode niveau 1 studier tager flere ar
at lave og indeholder efter min mening
ofte en meget veesentlig bias, at popu-
lationen er en patientgruppe tidligt i et
symptomforleb (Design bias). Det per-
spektiv bliver aldrig diskuteret. Patien-
ter med skuldersmerter eller en Ban-
kart leesion i ferste behandlingskontakt
vil alt andet lige have en mindst lige sa
god effekt af fysioterapeutisk behand-
ling som af operation, og konklusionen
ville da veere, at operation ikke virker

sd godt, og at alle skal treenes. Nar man
op i behandlingsled 3 eller 4, sa findes
der i litteraturen efter min bedste vur-
dering ingen randomiserede underse-
gelser. Pa det tidspunkt, nar personen
har provet flere slags behandling, er
der ingen, der orker at veere med i et
randomiseret forseg. Det er her, at an-
svarlige behandlere laver niveau 3,4
eller 5 studier, som generelt bedemmes
lavere, skal vi kalde det ”evidenssnob-
beeffekten”, men som burde have en
ligesé hoj veerdi for behandlerne som
evidensniveau 1 og 2. Endelig er der
det perspektiv ved gode Level 1 stu-
dier, at har de en tilstreekkelig lang
follow-up, kan metoden vere blevet
foreeldet.

De aktuelle to litteraturgennemgan-
ge kommer pa baggrund af litteratur-
gennemgangen med en reekke anbefa-
linger, som pd nogle punkter efter min
bedste overbevisning er vildledende og
i uoverensstemmelse med geeldende
international konsensus, og i verste
fald skadende for patienten. Derfor
vil jeg nu med min kliniske erfaring,
empirien og lavt rangerende evidens-
studier i baghdnden leegge op til en an-
den slags behandlings algoritme, som
maske kan inspirere til mere debat, evt.
nye Ph.D-studier.
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Supraspinatus lzesion

HVAD ER EN SUPRASPINATUS LZ-
SION (CUFF) - HOS IDRATSFOLK?
FFI/Dansk Sportsmedicin henvender
sig til idreetsskadebehandlere, og her
burde man allerede have sneevret lit-
teraturgennemgangen betydeligt ind.

I min kliniske verden ses tre typer
supraspinatus leesioner, som ikke kan
findes pa PubMed ved en generel sog-
ning.

1) KASTER-CUFFEN: Den hyppigste
supraspinatus leesioner man ser hos
idreetsfolk i Danmark er den langsomt
progredierende partielle ruptur, som

i sjeeldne tilfeelde ender med at veere
total. Den ses fortrinsvis hos kastere
(h&ndbold), og ketchersportsfolk (ten-
nis, badminton, squash), men aldrig
hos fx svemmere. Den er sjeeldent trau-
matisk.

I denne gruppe er det meningslost
at sammenligne lag signs eller andre
kliniske tests, som er udviklet til seldre
medborgeres traumatiske totale ruptu-
rer. Hos kastere er der i stedet solid do-
kumentation for, at det er kliniske fund
som, a) kapselkontraktur, b) pec minor
kontraktur, c) core stabilitet, og ikke
mindst d) scapula dyskinesi, som har
en betydning for at finde arsagssam-
menhaengen, og forst og fremmest be-
handlingsmalet. Her er det uden veerdi
at docere hvilken test, der er bedst til
at detektere skaden. Det er det samlede
kliniske billede, der danner grundlag
for videre udredning og behandling.

2) DEN GAMLE CUFF: Den anden
type cuff rupturer, man ser i DK, er den
aldrende atlet, som enten har en ikke-
erkendt degenerativ total cuff ruptur,
og som falder eller meerker et smeeld i
armen ved overbelastning. Her er det
vigtigere, man ser pd cpr-nummeret,
pad mulig preeeksisterende patologi

end pa udfaldet af kliniske eller billed-
diagnostiske tests. Kan med fordel be-
handles med fysioterapi og blokade, og
kun der hvor der er vedvarende smerte
og nedsat kraft, kan en operation veere
indiceret. Denne gruppe patienter ind-
gdr i nogle af de neevnte undersogelser,
men ikke i alle. Det er derfor sveert at
sld alle konklusioner sammen til én en-

kelt geeldende.

3) DEN UNGE AKUTTE CUFF: Den
sidste meget sjeeldne akutte totale
ruptur hos en midaldrende eller yngre
person passer muligvis bedre ind i lit-
teraturen bortset fra at behandlingskra-
vet og funktionskravet er storre end i
normalbefolkningen.

Dette er blot tre eksempler pé su-
praspinatus patologi, som skal udredes
og behandles helt forskelligt. Her kan
man ikke leene sig op ad litteraturen,
for hvilke patienter var det lige, der
indgik i materialet. | USA er der, med
rette, en folkeopstand blandt kirurger
mod kirurgi af cuff laesioner. Dette
skyldes formentlig, at alle amerikanere
meder op med mindst to MR-scan-
ninger til forste konsultation, og uag-
tet at en stor del af befolkningen har
symptomlese cuff rupturer, har der i
en drraekke vaeret ukritiske kirurger,
der behandlede scanningen frem for
individet. Opstanden er derfor beret-
tiget, og der er stigende evidens i lit-
teraturen for at behandle degenerative
cuff rupturer med fysioterapi. Det viser
ogsa, at det kan betale sig at undersoge
patienten grundigt, inden man kaster
sig over billeddiagnostikken.

Mine anbefalinger er:

1) Den unge kaster / ketchersports-
mand/kvinde: analysér &rsagen. 90

% har scapula dyskinesi og/ eller core
instabilitet sammen med en stram kap-
sel. De har desuden svaekket abduktion
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mod modstand. Ved retraktions test
(hold scapula pé plads med underar-
men, mens du re-tester abduktions-
styrken — se foto), far atleten en "aha-
oplevelse’, for med dette lille snuptag
normaliseres abduktionsstyrken. Er
udviklet af Ben Kibler og dokumen-
teret i en lang reekke artikler. MR kan
understotte diagnosen. MRA er endnu
bedre, men eendrer ikke ved planen.
Der er som hovedregel mere end en
yderligere strukturel patologi i leddet,
oftest labrum.

2) Se tilstanden an. Evt. cortisoninjek-
tion subakromielt. Altid fysioterapi
med reetablering af bevaegelighed.

Her er der solid og voksende doku-
mentation for effekt. De f& (<10 %)

som vedvarende har symptomer, som
influerer pa deres aktivitetsniveau kan
evt. repareres skopisk, eller ved de-
kompression og bicepstenotomi. Denne
patientgruppe er et levende eksempel
pd, at det er vanvittigt sveert at lave or-
dentlige randomiserede undersogelser:
behandlingskrav, aktivitet og outcome
- golf-tennis-leb-kontor?, associerede
leesioner, skadens alder? Senens kvali-
tet? Senens stivhed? Scapula dyskinesi?
3) Her er operation ofte den bedste mu-
lighed, men der kan ses an i nogle uger.
Bedst at operere inden 2 maneder efter
skaden. Dem, der gnsker at se tiden an
og som fortsat er symptomatiske eller
har udfald i styrke, skal informeres om,
at skaden med over 80 % sandsynlig-
hed er storre efter 1-2 4r, at flere sener

Ann Cools undersoger en skulderpatient
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derefter er involveret, at prognosen for
operationen er dérligere, og at heling
er mindre sandsynlig.

Ovenneevnte er for at gore opmeerk-
som p4, at “Supraspinatus leesion”
hos idreetsfolk er meget komplekst, og
efter min mening er det utroligt sveert
at putte den i bestemte kasser efter en
litteratursegning, uanset evidensni-
veauet.

Diagnose - kliniske tests
Konklusionen af Ingwersen og Juul-
Kristensen er: “Den generelle vur-
dering er... at der ikke er konsistens

i resultaterne vedrerende testenes
diagnostiske egenskaber, og... at der
ikke findes metodisk sterke studier pa
omrddet”. Hvordan vil en ung kliniker
opfatte den konklusion? Jeg tror, de vil
sige, 'OK —jeg kan ikke stole pa mine
kliniske observationer...’

Det er direkte meningslest at rede-
gore i detaljer for hvilke enkeltstdende
kliniske tests, der er valide baseret pa
en litteratursegning, som bygger pa en
diagnose og ikke pa individet, som har
diagnosen (peerer og abler). De fleste
studier er lavet pa aeldre medborgere,
som ikke er idreets-aktive, og derfor
har det ringe relevans til den idraetsme-
dicinske verden. I den virkelige verden
anvender man anamnese og 2-4 klini-
ske tegn for at stille en diagnose. Der er
ingen henvisning til hverken Dinnes et
als store gennemgang af diagnostiske
tests, som konkluderer, at jo flere tests,
der anvendes i samme konklusion, jo
mere praecis bliver diagnosen. Der er
heller ikke nogen henvisning til Mur-
rell og Waltons glimrende arbejde
publiceret i Lancet, som viser at 3-4 kli-
niske observationer hos patienter med
skuldersmerter giver diagnosen cuff
ruptur med en praecision pd niveau
med MR-artrografi. Et af vores pub-
licerede studier fra The Copenhagen
Rotator Cuff Study er i ovrigt fejlagtigt
refereret til som et evidensniveau 3d
studie, til trods for at det efter vores og
Journal of Arthroscopy’s mening er tale
om et niveau 1d studie. (Jeg kan ogsé
snobbe for evidensniveau!)

I mine gjne er Ingwersens og Juul-
Kristensens anbefalinger for klinisk
diagnose af supraspinatus leesioner
ikke mentet direkte pa den idraetspo-

pulation, vi ser, men pa en overvejende
eldre ikke-aktiv population med an-
den patologi og aetiologi.

Behandling

Igen har jeg ved neerleesning af de re-
ferencer, jeg kender, set, at der igen er
tale om en storre frugtbod. Det ville
veere herligt, hvis nogle tog sig tid til
at lave studier, der tog udgangspunkt
iindividet mere end i selve diagnosen.
Nar man taler om operativ behandling,
vil der veere mindst de tre patientgrup-
per, jeg har neevnt ovenfor, og det
fremgar ikke af litteraturen, og dermed
heller ikke af konklusionerne. Jeg tager
det fulde ansvar for ovennaevnte anbe-
falinger og opfordrer unge lover til at
ga i gang med studier, der kan doku-
mentere dette.

I anbefalingen for operativ behand-
ling af supraspinatusleesioner (partiel-
le!) henvises til to studier af seldre dato,
som i begge tilfeelde er amerikanske,
og som angiver 50-64 % return to sport
efter operation. Her ses der i konklusi-
onen ensidigt pa leesionen, men ikke pa
den meget smalle patientgruppe, som
fortrinsvis er baseball pitchere med
minimum 3 samtidige patologier og
dysfunktioner. Kan efter min mening
ikke give svar pd effekten af sutur/
reinsertion af supraspinatussenen. Kan
allerhgjst sige, at isoleret behandling af
partielle supraspinatus leesioner ikke er
den store succes hos ekstrem kastere,
som har veeret behandlet pd i mange ar,
og som har spillet med smerter, har la-
brumleaesioner, instabilitet og dysfunk-
tion af core og scapula. Maske derfor
er der ikke siden publiceret studier pa
denne gruppe?

Accelereret postoperativ
rehabilitering

I artiklen argumenteres der for at ac-
celereret rehabilitering (Duzgun 2011)
i kombination med CPM giver for-
bedret effekt i op til mindst 6 maneder
postoperativt?? Det er ikke 6 mane-
ders resultaterne, man bliver bedemt
for som kirurg. Det skal altsé holde i
mindst 5-8 ar, gerne leengere. De fore-
nde skuldereksperter i Europa anbe-
faler meget konservativt regime, hvor
nogle immobiliserer i op til 3 madneder.
Jeg selv gar fra 4-6 uger i abduktions-
bandage aftheengig af senens kvalitet og

antallet af sener involveret.

I skrivende stund skal jeg reoperere
endnu en patient, som blev “udsat
for” accelereret rehabilitering efter
en reinsertion af supraspinatussenen.
Dette til trods for at jeg, baseret pa min
kliniske erfaring og deltagelse i over
50 internationale kongresser som fore-
dragsholder og chairman om emnet,
samt synlige resultater af over 2000 af
denne operation, havde lagt en mere
konservativ plan. I lobet af det naeste
ar vil der fra University of Conneticut
blive publiceret et randomiseret studie,
der sammenligner accelereret rehabili-
tering og mere skansom rehabilitering
til cuff-repairs. Undersegelsen viser,
at der var signifikant hgjere symptom-
score i den accelererede gruppe efter et
halvt &r, men den nedsldende besked
var at 80 % var re-ruptureret i samme
gruppe mod 15 % i den mere konserva-
tive gruppe.

Anbefaling: accelereret rehabili-
tering til cuff opererede giver bedre
symptomscore pa kort sigt, men forer
til failure. Det er uholdbart og kritisa-
belt. Ofte er det kirurgen, der derefter
bliver sat pa anklagebaenken i Patient-
forsikringen, men jeg bliver i stigende
grad nodt til at gere opmeerksom pda
manglende overholdelse af genop-
treeningsplaner. Vi er interesserede i,
at disse patienter har et holdbart re-
sultat, og derfor ber genoptraeningen
ikke veere accelereret. Undtagelser
er meget unge (meget sjeeldent) med
fantastisk sene-kvalitet. Ofte er senen
af ringe kvalitet og skal mobiliseres
under operationen. Det kreever ofte
lige s meget ro som en ostoeporotisk
knogle for at hele et brud. For at gore
det hele mere forvirrende, er der flere
studier, der selv 2 ar efter operationen
finder manglende sammenheeng mel-
lem heling og outcome. Der er i gvrigt
noget, der tyder p4, at det tager op til
2 &r for en supraspinatussene kan hele,
sd 6 maneders outcome er ikke klinisk
anvendeligt.

Bankart laesion

Behandles under et, og her blandes
begrebet instabilitet jeevnligt rundt.
Bankart leesion er en strukturel pato-
logi, mens instabilitet er et symptom.
Til eksempel er der ved gennemgang af
kliniske tests en sken sammenblanding
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af tests for instabilitet, som kan veere
alt fra Bankart laesioner, HAGL-leesio-
ner, ligamentinsufficiens og kasterskul-
der (med eller uden SLAP- og cuff-
problematik) til den multidirektionelt
instabile (MDI) patient. Altsa enkelte
tests til vurdering af minimum fire
vidt forskellige patient grupper. Alene
indenfor MDI findes der yderligere 4
forskelige patienttyper, hvoraf kun de
to er relevante i idreetsverdenen. Visse
tests vil veere relevante for den hyper-
laxe patient, mens apprehension og
relocation test er en anden type instabi-
litet, hvor smerter er hovedsymptomet.
Endelig er den mest sikre test, Gagey
test, ikke naevnt. Det er en test for in-
sufficiens af begge band af IGHL med
hej kompliance, idet skulderen ikke
bringes i apprehension position. Dette
gor testen mere anvendelig.

I baggrundsafsnittet neevnes Malho-
tra 2011 som gold standard reference
for at overveje operation af forste-
gangslukserede uagtet, at Jakobsen
et al. (ogséd neevnt i referencelisten) er
bédde dansk, randomiseret og med 10
ars opfelgning. Malhotras artikel er
baseret pd interview af engelske skul-
derkirurgers behandlingspreaeference.
Det kan vist darligt blive lavere evi-
densniveau.

Igen hviler anbefalingerne om Ban-
kart leesion pa en sammenblanding
af patientgrupper, hvor den instabile
kaster- eller svemmerskulder er mere
hyppig i idreetsverdenen end den reelle
Bankart instabilitet. Den forstneevnte
patientgruppe har en helt anden og
mere kompleks patomekanik og symp-
tomatologi, og skal tilneermes terapeu-
tisk pd en anden made. Intet sted i an-
befalingerne star der, at man kan nejes
med at stille patienten to spergsmal: 1)
gdr din skulder af led? 2) er det s& ofte,
at du behover behandling? Her spiller
kliniske fund og billeddiagnostik en
mindre rolle. Kun ved den smertefulde
instabilitet vil en grundig klinisk un-
dersogelse, som analyserer den kineti-
ske keede, core stabilitet, scapula kinesi,
associeret patologi mm veere indiceret.
Intet af disse faktorer er fremkommet
ved litteratursggningen.

Anbefalingerne ved billeddiagnostik
neevner heller ingen skelnen mellem
patienttype: MRA og MRI kan diag-
nosticere labrumavulsion, MRA er na-

turligvis at foretraekke, mens at naevne
CT-scanning kreever, at man heefter pa
anbefalingen, at det gaelder der, hvor
man misteenker osses instabilitet. Uden
evidens i gvrigt er Pascal Boileaus
instabilitets index ikke naevnt, men et
super redskab til at overveje recidiv
risiko ved forskellige operationstyper,
idet den inddrager alder, aktivitet, hy-
permobilitet og knoglestabilitet.

Artiklens anbefalinger (grad B) ved
operativ behandling af Bankart leesion
siger, at forstegangs anterior skulder-
luksation med Bankart leesion skal
opereres. Her har man igen glemt Ja-
kobsens og andre Level 1 og 2 studier,
der konkluderer, at dette iseer geelder
unge under 25 ar. Andre faktorer som
type aktivitetsniveau og sport er ogsa
dokumenteret at skulle indga i beslut-
ningsprocessen, men det er nok und-
gdet forfatternes opmeerksomhed pga.
lavere evidensniveau.

De internationale anbefalinger
vedrerende accelereret rehabiliterings-
forleb ligner stort set det under cuff
rupturer nevnte, idet det i den kliniske
hverdag er meget forskelligt fra patient
til patient. Alder, kapsel/ligamentkva-
litet, revision af tidligere operation,
samtidig osses instabilitet, patients
kompliance mm. Umuligt at stove en
undersogelse op, der behandler s&
mange atheengige variable.

Anbefalinger for non-operativ be-
handling (grad C) er 3 ugers immobili-
sering i ekstern rotation. Det er baseret
pa Itois ellers glimrende studie, men
har siden ikke kunnet eftervises. Saetter
i veerste fald patienterne tilbage be-
veege-maessigt, proprioceptivt, styrke,
scapula kontrol etc. Igen saetter man
bogstaver og konklusioner over klini-
ske facts. De givne anbefalinger passer
pd en meget smal gruppe, men det
fremgar ikke af artiklen.

Konklusion

Hatten af for det store arbejde Ingwer-
sen og Juul-Kristensen har lavet. Hvis
denne type artikel skal have nogen
veerdi for de behandlere, der laeser den,
bliver man dog nedt til som minimum
i FFI at kraeve en liste over alle de
dbenbare begreensninger (limitations
of the study), der er ved disse gennem-
gange. Nar jeg begynder at leese sddan
en grundig gennemgang, har jeg en vis
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forventning om at leere noget nyt, eller
inddnde en konklusion, som jeg kan
bruge fremadrettet. De to reviews efter-
lod mig som et stort sporgsmalstegn.
Jeg foler, der har manglet en "ping-
pong person’ i forfattergruppen med
en kritisk klinisk ballast.

Kontakt:

Klaus Bak
Mail: kb@ppho.dk
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Debat om "FAGLIGT BIBLIOTEK':

Bankart lasion og rotatorcuff laesion
Fra Bestyrelsen af Dansk Selskab for Skulder- og Albuekirurgi

En del patienter med skulderproblemer
henvender sig primeert til en fysiote-
rapeut eller en kiropraktor. Derfor er
det en velkommen gennemgang, Kim
Ingwersen og Birgit Juul-Kristensen
bringer i ‘fagligt bibliotek” af littera-
turen omkring Bankart leesion og ro-
tatorcuff leesion i august nummeret af
Dansk Sportsmedicin.

For begge lidelser viser artiklerne om
de kliniske, diagnostiske undersegelser
varierende, men generelt ikke seerligt
gode, resultater med hensyn til at stille
diagnosen.

I sundhedsstyrelsens faglige visitati-
onsretningslinjer for diagnosticering
af rotatorcuff ruptur angives, at den
kliniske undersegelse skal omfatte
kraftundersegelse i abduktion, inda-
drotation og udadrotation. Ved nedsat
kraft skal iveerkseettes billeddiagno-
stisk undersogelse (ultralyd eller MR).
Vel vidende, at kraftunderseogelsen
ikke 100 % udelukker komplet rota-
torcuff laesion, mener vi, at den er en
betydelig generel forbedring af diag-
nostikken af komplette rupturer. I de
fleste sager i patientforsikringen om
overset rotatorcuff ruptur, er der ikke
foretaget kraftundersogelse, og siden
2003 har det veaeret betragtet som den
erfarne specialists standard at udfere
kraftundersegelse efter skuldertrau-
mer (Patientforsikringens drsberetning
2003). Mange anser det for udelukket,
at der kan veere en total rotatorcuff
ruptur, hvis patienten har fuld aktiv
beveegelse, men det er forkert.

Derfor er det eergerligt, at anbefalin-
gen om diagnosticering af rotatorcuff
ruptur i ‘fagligt bibliotek” nedtoner
den kliniske undersegelse, som Sund-

hedsstyrelsen anbefaler. Det er af stor
paedagogisk veerdi at have en simpel
undersogelse, som alle kan lave pa 10
sekunder, med stor sandsynlighed for
at udelukke en betydende rotatorcuff
leesion.

Det anferes, at komplette supraspi-
natussene laesioner hos atleter kan
behandles med blokade og styrketrae-
ning /udspeending. Hvis det drejer sig
om en degenerativt betinget rotatorcuff
leesion uden traume, er det i overens-
stemmelse med Sundhedsstyrelsens
faglige visitationsretningslinjer. Drejer
det sig derimod om en traumatisk rup-
tur, hvilket er hyppigst blandt atleter,
skal den behandles med operation som
forste valg. Dette er ogsa i overens-
stemmelse med, hvorledes patientfor-
sikringen vurderer sager om for sen
behandling af komplette rotatorcuff
rupturer (Patientforsikringens arsberet-
ning 2003).

Bankart leesion opstar typisk ved en
traumatisk skulderluksation, og fra
det fine, danske multicenterstudie
(Jakobsen 2007) vides, at neesten alle
skulderluksationer resulterer i en Ban-
kart laesion. Hvis patienten har haft
en luksation, og der ikke er mistanke
om en 0ss@s Bankart leesion (afrivning
af et stykke af forkanten af cavitas) pa
rentgen eller klinisk om andre leesio-
ner, anser en del ortopeaedkirurger, at
MRI ikke er nedvendigt preeoperativt.
Der er relativt fa steder, man udferer
MR-artrografi af skulderen, og uden
intraartikuleer kontrast kan man ikke
udelukke Bankart laesion.

Anbefalingen af 3 ugers bandagering
i extern rotation undrer os. Fysiotera-
peuterne mader ofte den stivhed og

muskelatrofi, som bandagering giver.
Man har leenge vidst (Hovelius 1983),
at fixeret mitella ikke gav lavere risiko
for reluksation end frit regime efter
evne, og i et fint, randomiseret studie
med naesten 100 % follow-up (Lia-
waag 2011) fandtes ingen reduktion

i reluksation ved behandling i extern
rotation i forhold til i intern rotation.
Det er socialt belastende at bandagere
armen i 3 uger, og klinisk ser det ud til
at veere uden effekt. Ud fra en samlet
vurdering giver litteraturen efter vo-
res opfattelse bedst holdepunkt for, at
forstegangsluksation behandles med
fri mobilisering efter evne. Det bor
bemeerkes, at der ikke er noget holde-
punkt for, at reluksationer skal banda-
geres.

Bestyrelsen

Dansk Selskab for Skulder- og Albue-
kirurgi

Kontakt:

Michael Krogsgaard
Mail: mrk@dadlnet.dk

Referencer:

* Se fagligt bibliotek, Dansk Sportsme-
dicin august 2012.

¢ Patientforsikringens arsberetning.
Side 99-103.
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Kommentarer il bemarkningerne

fil de 2 faglige kataloger pd skulderomradet fra Klaus Ba
og bestyrelsen for Dansk Selskab for Skulder- og Albuekirurgi

Af Kim Ingwersen, fysioterapeut, CSS, PhD-studerende og Birgit Juul-Kristensen, fysioterapeut, PhD, lektor

Det er gleedeligt, at flere ortopeedkirur-
ger og klinikere som Klaus Bak (KB) og
bestyrelsen for Dansk Selskab for Skul-
der- og Albuekirurgi (DSSAK) veelger
at kommentere og seette fokus pa 'fag-
ligt bibliotek’, Dansk Sportsmedicin

nr. 3, 2012. Det betyder mere fokus pa
emnet — og det er der al mulig grund
til at fa.

Noget af det veesentligste man kan
udtraekke af de 2 faglige kataloger pa
skulderen, udarbejdet for FFI, og som
KB jo ogsa antyder, er praecis mang-
len pé niveau 1-2 evidens-studier for
sdvel kirurgi som non-kirurgi pa dette
omrdde. FFI's 2 forfattere (herefter be-
neevnt forfatterne) konstaterede under
udarbejdelsen af de to reviews, at der
generelt er store meengder af litteratur,
men at kvaliteten heraf generelt er gan-
ske ringe eller udfert pa sa varierende
patientgrupper, at studierne er sveere
at sammenligne og dermed at anvende
i denne sammenheng. Desuden er der
i flere tilfeelde mangel pa studier rela-
terende sig til idreetsudevere, hvilket
yderligere har besveerliggjort et sédant
afgreenset review, i hvert fald s leenge
formalet, som onsket fra FFI, er en sy-
stematisk litteraturgennemgang. Dette
skal ses i modseaetning til et review ba-
seret pa klinikerens erfaring, der har til
formal at forteelle “sadan gor jeg”.

Dette er ligeledes den primeere arsag
til, at konklusionerne i de faglige anbe-

falinger er blevet, som de er — de skal
ikke ses som anbefalinger for, hvor-
dan klinisk behandling skal udferes,
men for hvad og i hvilken grad, der
er videnskabelig evidens for at udfere
disse.

At KB mener "..at der mangler et klinisk
erfaringsbaseret overblik...”, kan kun
imedekommes som en generel diskus-
sion af praksis, men det erfaringsbase-
rede horer desveerre ikke just hjemme
i et systematisk review, da et erfarings-
baseret review baseres pa den enkelte
klinikers viden og derfor vil variere
betragteligt fra sted til sted, by til by,
Kklinik til klinik osv.

At KB mener "..at flere af anbefalingerne
er fejlagtige set fra et klinisk synspunkt...”
og "som pd nogle punkter efter min bedste
overbevisning er vildledende 0g i uover-
enstemmelse med geeldende international
konsensus, og i veerste fald skadende for
patienten” er naturligvis beklageligt.
Igen skal det dog bemaerkes, hvordan
anbefalingerne skal leeses, og at de
netop ikke skal bruges som kliniske
retningslinjer. De er et udtryk for den
videnskabelige evidens pa omradet, og
ikke "best practice’.

KB’s beskrivelse af, at de fleste niveau
1 studier baseres pa patienter tidligt

i deres sygdomsforleb, kan ikke gen-
kendes fra studierne i dette review. At
anfere, at evidensniveau 3, 4 og 5 stu-

dier skal tilleegges samme veerdi for en
kliniker som niveau 1 studier er med
vores baggrund en misforstaelse / sam-
menblanding af, hvad der kan tilleeg-
ges evidensbaseret viden, og hvad der
kan tilleegges erfaringsbaseret viden.
Erfaringsbaseret viden vil altid veere
udsat for en subjektiv vurdering, hvori-
mod evidensbaseret viden hypotetisk
skulle veere neutral.

At beskrive, som KB geor, et evidens-
hierarki som snobberi — uagtet ironien
i bemeerkningen — er beklageligt, da
baggrunden for et sddant hierarki,
netop er at opnd den bedst mulige
videnskabelige sikkerhed og dokumen-
tation for en behandlingseffekt, men
naturligvis med de forbehold, der kan
forekomme ved studier, ogsd af hoj
evidens. Det vil generelt veere sddan,

at med fa bias i et studie, ma der ofte
forekomme en hel del begraensninger

i form af populations-selektion mm

for at f& en s& homogen patientgruppe
som muligt og ogsd ofte af andre hen-
syn. Men det er dog bedre med fa kor-
rekte resultater pd en homogen gruppe,
end mange resultater pd en inhomogen
gruppe, som ikke kan tolkes preecist
og klart, hvilket ofte vil veere tilfeeldet
med studier af meget lav evidens.

DSSAK anforer, at forfatterne ikke har
refereret til Sundhedsstyrelsens faglige
visitationsretningslinjer, hvor det bl.a.
anferes, at en kraftundersogelse er en
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vigtig del af den kliniske undersogelse
ved mistanke om supraspinatus rup-
tur. Forfatterne skal understrege, at
Sundhedsstyrelsens faglige visitations-
retningslinjer ikke er blevet udarbejdet
efter en systematisk litteraturgennem-
gang. Dette har i ovrigt hele tiden vee-
ret meningen skulle foretages efterfel-
gende, pa samme mdde som det nu er
foretaget for visitationsretningslinjerne
pé kneeomradet. Der er dog flere gange
i baggrundsafsnittet for supraspinatus
ruptur henvist til Sundhedsstyrelsens
visitationsretningslinjer pd skulderen,
mens de enkelte afsnit vedr. diagnose,
forebyggelse og behandling er beskre-
vet og vurderet ud fra den i litteraturen
videnskabelige dokumentation for de
enkelte omrader.

Der star dog i starten af afsnittet vedr.
diagnose, under kliniske test, "Test for
supraspinatus laesioner er ofte baseret pi
undersogelse af kraft eller smerte under
skulder abduktion’. Forfatterne har som
den overordnede konklusion pa dette
afsnit ud fra den undersogte litteratur
konkluderet, “at der ikke er konsistens i
resultaterne vedrorende testenes diagnosti-
ske egenskaber, 0g at der ikke findes meto-
disk steerke studier pd omrddet,” som ogsa
vurderet ud fra bl.a. et sterre review
med beskrivelse af en reekke kliniske
test for RC patologi (Hegedus, 2008,
Evidensniveau 3a).

Under KB’s afsnit om diagnostiske
tests er det beklageligt, at KB fejlciterer
forfatterne vedr. artiklen af Hegedus,
2008. Det er ikke forfatternes konklu-
sion, der beskrives, men den generelle
vurdering af et storre review der preae-
senteres, og derfor er det blot en del af
artiklen som helhed. Denne konklusion
er ikke forfatternes konklusion. Det er
trist, at KB saledes forseger at skraeem-
me leeserne til at tro, at forfatterne
med en sddan kommentar skaber kli-
nikere, der ikke kan teenke selv. Netop
alle “nye” unge klinikere leerer i dag

i hejere grad end tidligere at leese og
vurdere evidensbaseret litteratur samt
basere deres viden herpa. At klinikere i
dag ogsa samtidigt har en klinisk hver-
dag og opleering i ‘best practice’ sikrer
forhabentligt, at vi har kompetente (og
selvteenkende) klinikere, der kan skel-
ne mellem evidens og "best practice’.

Vi kan neeppe tro, at klinikere som KB
altid stoler blindt pa deres kliniske
observationer. For det er jo preacist her,
evidensen anviser, at man ikke kan/
skal stole 100% pa de kliniske test. Der-
for anvendes ofte flere forskellige test i
kombination med en anamnese, for at
komme sa teet pa sandheden som mu-
ligt — og ALLIGEVEL er dette ikke altid
tilstreekkeligt i klinisk praksis. Som
afsluttende bemeerkning hertil kan til-
fojes, at Hegedus’ systematiske review
og metaanalyse fra 2008 netop er blevet
opdateret. Heri konkluderer Hegedus,
at enkeltstdende tests ikke kan anbe-
fales, og det understreges, at der er
behov for en grundig klinisk gennem-
gang, inklusiv anamnese, i diagnosti-
ske situationer (Hegedus 2012).

Det er korrekt, som KB anforer, at for-
fatterne ikke har citeret Dinnes, 2003.
Dette skyldes, at der efterfolgende

er kommet mindst tre systematiske
reviews pa omradet med samme kon-
klusion som Dinnes — hvilken i gvrigt
er forskellig fra den, KB citerer. Dinnes,
2003, (p 67, Chapter 5) anferer saledes
at de primeere fund er:

" The meta-analysis suggests that clinical
examination as a whole, when carried out
by relatively specialised clinicians such as
orthopaedists, may be useful at ruling out
RCTs (high sensitivity and negative LR),
but less accurate at detecting such tears
when they are present (low specificity and
positive LR). Insufficient evidence was
found to recommend any one clinical exa-
mination test or set of tests...”

KB anferer, at der er en manglende be-
skrivelse af Murrel, 2001, et studie, der
blandt andet heller ikke er medtaget i
Dinnes, 2003, eller i de ovrige af forfat-
ternes refererede systematiske reviews.
Dette skyldes studiets manglende
klassificering som enten meta-analyse,
systematisk review, RCT, review eller
klinisk studie. Studiet rangerer i Lancet
under "Research Letters”, og i Pubmed
som “Letter” og er altsa ikke kom-

met frem under segning med normalt
anvendte kriterier til evidensbaserede
reviews.

Forfatterne har revurderet KB’s eget
studie (Bak, 2010), som i gvrigt er et al-
deles udmeerket studie. Arsagen til det

graderede evidensniveau pa 3b skyl-
des, at studiet ikke er et klassisk kohor-
testudie (niveau 1b), hvor testenes pre-
diktive veerdi kan forudsige en bestemt
behandlingseffekt (Schiinemann, 2008).
Klassificeringen har veeret diskuteret
en hel del i FFI's forfattergruppe, idet
det i KB’s omtalte prospektive studie
vurderes, at der ligger et "Diagnostic
Test Accuracy study’, som ofte opfattes
som en mellemting mellem et case-con-
trol og et kohorte studie. I KB’s studie
udelades gruppen af partielle rupturer
fra de afsluttende analyser, dvs. at ikke
hele materialet analyseres, for som KB
siger: 'We therefore found that using the
remaining population as a control group
would be misleading and would imply a
risk of having a number of full-thickness
cuff tears (FTT) represented in the partial
thickness tear group. Hence we chose the
group with intact tendons as the control
group. The risk of overlooking an FTT was
thus minimized’. Denne type af studier,
hvor "grd-zonen’ udelades (dvs. her de
partielle rupturer) i analysen resulterer
i en lavere ekstern validitet, og dermed
en lavere overforbarhed til klinisk
praksis.

Man kan dog i bedste fald gradere KB’s
studie til niveau 1b (blinding, og aner-
kendt referencestandard med UL). Det
skal dog samtidig bemeerkes, at kun
halvdelen af testene har en specificitet
pa over 0.82, og de samme tests har ge-
nerelt en meget lav sensititivitet, iseer
efter SAL-injektionen (p4 0.17-0.31).
Da undersogelsen ikke ser ud til at
vaere udfert pa en idreetspopulation,
hvilket er malgruppen for dette ar-
bejde, men pé en generel gruppe pa 44
og 57 ar, vil opgraderingen af studiet
ikke eendre pa den summerede lave
anbefalingsgrad, grundet den mang-
lende overforbarhed af resultaterne pa
omrddet.

DSSAK anferer, at forfatterne anbefaler
at ’komplette supraspinatussene leesio-
ner hos atleter kan behandles med blo-
kade og styrketreening / udspeending’.
Igen skal det pointeres, at det ikke

er forfatternes anbefaling, men den
vurderede evidens pd omrddet, som i
ovrigt her er vist at ligge pa et lavt evi-
densniveau (grad D).
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I KB’s kommentarer pa forfatternes
blanding af Bankart leesion (BL) og
instabilitet, bedes de forste tre linjer af
det diagnostiske afsnit leest grundigt.
Heraf fremgar det, at den kliniske un-
dersogelse ofte er sammenheaengende
med undersegelsen af instabilitet, nar
en BL misteenkes, hvorfor fokus er lagt
pa kliniske test for anterior instabilitet.
Forfatternes konklusion i dette afsnit
understreger netop, at der ikke er fun-
det studier pad kliniske tests for BL.

KB refererer herefter til Malhotra, 2011,
som en gold standard i baggrunds-
afsnittet, hvortil forfatterne ikke er
enige i denne klassifikation. Artiklen
benzevnes kun som en generel vurde-
ring foretaget af eksperter med hensyn
til valg af behandlingsprocedurer, da
der ikke blev fundet evidensbaserede
studier pa dette omrdde. Som de andre
artikler i baggrundsafsnittet er den
ikke evidensvurderet, da den blot fun-
gerer som en del af den overordnede
introduktion. KB beskriver herudover
artiklens metode som interviews, hvil-
ket dog ikke er korrekt, idet det er en
kohorteundersogelse, med et baseline
og et 7 ars-follow-up foretaget ud fra
en sporgeskemaundersogelse, og med
svarprocenter pa henholdsvis 83% og
92%. Laeser man lidt videre end Malho-
tra, 2011, i baggrundsafsnittet, vil man
netop bemeerke en henvisning til Balg,
2007, og studiets instabilitets index,
hvis korrekte navn her er anvendt: "The
instability severity index score’.

DSSAK anferer, at det i klinisk praksis
ikke anses for nedvendigt med en MR
skanning praeoperativt, ‘hvis der ikke er
mistanke om en ossps Bankart laesion pd
rontgen eller klinisk om andre laesioner’.
Igen skal det pointeres, at det ikke

er den kliniske praksis, der er sogt
beskrevet i dette review, men at forfat-
ternes opgave har veeret at redegore for
evidensen af de forskellige underse-
gelses-muligheder, hvilket fremgar af
preesentationen af MRI, MRA og CT.

DSSAK undrer sig over, at forfatterne
anbefaler 3 ugers bandagering i ekstern
rotation (ER) til BL, og der henvises til
studierne af Hovelius, 1983, og Liava-
ag, 2011, der anferes ikke at underbyg-
ge, at fixation reducerer reluksation.

Hertil vil forfatterne argumentere med,
at hvis afsnittet om Non-operative
behandlingstiltag neerleeses, vil det ses
at bade Hovelius, 1983, og det efter-
folgende Hovelius, 2009, studie med
follow-up data, samt Liavaag, 2011, og
det indlejrede substudie Liavaag, 2009,
er inddraget i vurderingen af effekt.
Som det ligeledes kan leeses af afsnittet
konkluderes det, at der er varierende
resultater i studierne, men at der kun
er 1 studie (Liavaag, 2009), der bygger
pa BL rent, og dermed dette faglige ka-
talogs emne. Dette substudie redegor
for, at for forstegangs BL er immobi-
lisering i 15 graders ER at foretreekke
frem for intern rotation (IR), grundet
en lavere andel af efterfolgende MR-
verificerede BL. Det er ud fra dette stu-
die, at der med grad C (lav grad) anbe-
fales 3 ugers immobilisering i ER, men
igen er dette ikke kliniske anbefalinger,
men en gennemgang af eksisterende
evidens.

Det skal tilfejes, at der ud fra de fund-
ne studier ingen indikation er p4, at
patienter, der immobiliseres i ER, er/
bliver mere socialt belastet end patien-
ter immobiliseret i IR, eftersom compli-
ance generelt er hgjere for ER-gruppen.

Det er selvfolgelig eergerligt, hvis
leeserne af dette faglige katalog over-
ordnet sidder med en uindfriet for-
ventning om at leere noget nyt, men
blot preesenteres for den manglende
evidens pa dette omrade. Ikke desto
mindre er dette et faktum, som forfat-
terne ikke kan eendre pa p.t.. Forfat-
terne skal endnu engang understrege,
at det 'Faglige bibliotek’ naturligvis
ikke skal tolkes som veerende udtryk
for direkte anbefalinger pa behandling
af Supraspinatus ruptur og Bankart
leesion, men som en preesentation af
den eksisterende evidens, ud fra de
beskrevne sogekriterier i litteraturen pa
dette omrade.
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Debat om 'FAGLIGT BIBLIOTEK':

Kommentar fra FFl's styregruppe

fil bemaerkningerne om de 2 faglige kataloger pd skulderomradet

Det Faglige Katalogs fornemste
op?(aye er at vaere tydelig
omkring evidensen

Bestyrelsen for Dansk Selskab for
Skulder- og Albuekirurgi, DSSAK (1),
samt overleege Klaus Bak (2), hari to
separate henvendelser rejst kritik af det
Faglige Katalog for patienter med Ban-
kart og supraspinatus leesion, som blev
publiceret i sidste nummer af Dansk
Sportsmedicin. Dele af denne kritik
rejser nogle generelle spergsmal om
anvendelsen af de Faglige Kataloger.
Vi vil derfor benytte lejligheden til at
forsege at uddybe, hvordan de Faglige
Kataloger anvendes i praksis.

Fagligt initiativ

Fagforum for idreetsfysioterapi (FFI)
tog i 2009 initiativ til at udarbejde
Faglige Kataloger over den tilgeenge-
lige videnskabelig litteratur indenfor
diagnostik, forebyggelse og behandling
indenfor nogle af de hyppigste pro-
blemstillinger, idraetsfysioterapeuter
moder i deres kliniske hverdag (3).
Formaélet med de Faglige Kataloger

er at tydeliggore det videnskabelige
grundlag for handteringen af disse
problemstillinger, og at inkorporere
dette som integreret del af FFI's ud-
dannelse i idreetsfysioterapi. P nuvee-
rende tidspunkt er der udviklet Faglige
Kataloger indenfor fod, ankel, knee og
skulder, indeholdende mere end 10
forskellige diagnoser/kliniske tilstande
(3), og flere er pa vej.

Evidensbaseret praksis

Det har aldrig veeret FFI's onske, at
idreetsskadebehandlere skal folge disse
Faglige Kataloger slavisk eller ukritisk
i hdndteringen af den enkelte patient.

Evidensbaseret praksis er den samvit-
tighedsfulde, eksplicitte og fornuftige
anvendelse af nuveerende bedste evi-
dens til at treeffe beslutninger om den
enkelte patient (5). Evidensbaseret
praksis betyder at integrere indivi-
duel klinisk ekspertise med den bedst
tilgeengelige videnskabelige doku-
mentation, samt inddrage patientens
situation og ensker (5). I sin kritik af
de faglige kataloger om Bankart og su-
praspinatus leesion efterlyser Klaus Bak
et “klinisk erfaringsbaseret overblik”
(2), og bestyrelsen for DSSAK giver
udtryk for, at det er cergerligt, at man
“nedtoner den kliniske undersogelse,
som Sundhedsstyrelsen anbefaler” (1).
Det skal i den sammenheeng neaevnes,
at disse onsker om erfaringsbaserede
(2) og konsensusbaserede anbefalinger
(1, 4) star i skarp kontrast til den evi-
densbaserede og videnskabelige opda-
tering, man fra FFI's side har onsket at
introducere med det Faglige Katalog.

Formen pé det Faglige Katalog
Preemisserne for det Faglige Katalog er
tydeliggjort i forhold til formal, prak-
tiske procedurer og vurdering af evi-
densniveauer og er beskrevet pa FFI's
hjemmeside (3). Kvalitetsvurderingen
og sammenfatningen af den videnska-
belige evidens i FFI's Faglige Katalog
foretages i overensstemmelse med
vejledningen fra Centre for Evidence-
based Medicine at the University of
Oxford (6). Disse retningslinjer er valgt,
da de er hyppigt anvendt i udarbej-
delsen af kliniske retningslinjer i bade
Europa og USA, ligesom de anvendes
ved udarbejdelse af kliniske retnings-
linjer i Sundhedsstyrelsen i Danmark.
Alle indgéede studiers vurderede

evidensniveauer er angivet specifikt i
teksten, inklusiv referencenummer, for
at gore det sa overskueligt for leeseren
som muligt. P4 denne made kan leese-
ren hurtigt tyde forfatternes vurdering
af studierne, og det dermed angivne vi-
densniveau. Ydermere er det nemt for
leeseren at tjekke vurderingernes rime-
lighed. Alle kommentarer og forslag til
forbedringer her er yderst velkomne,
da evidens og videnskab hele tiden er i
forandring. Ikke mindst informations-
niveauet indenfor netop idreetsskader
er eksponentielt stigende, grundet et
forskningsfelt i steerk fremgang.

Udfordret pa fagligheden

Men nar Klaus Bak giver udtryk for
bekymring for, at unge klinikere vil fa
et indtryk af, at de ikke kan stole pa
deres egne kliniske observationer, fordi
evidensniveauet er si lavt, s§ ma det
veere ud fra den betragtning, at unge
klinikere ikke forstar disse evidensni-
veauer og evidensbegreber. Ydermere
at de heller ikke kan gennemskue den
population som resultaterne kan extra-
poleres eller ikke-extrapoleres til. Dette
er dog ikke vores erfaring i forhold til
de unge klinikere, som gennem &rene
synes bedre og bedre til at agere i dette
vigtige felt. Tveertimod tror vi, at det
Faglige Katalog vil medfore, at den
unge generation fremover vil stille re-
levante og kritiske spergsmal omkring
konsensus-baserede anbefalinger, sd
som Sundhedsstyrelsens visitations-
retningslinjer for rotator-cuff rupturer
(4), samt overordnede betragtninger
fra erfarne specialister som Klaus Bak,
der eksempelvis heevder, at drsagen til
90% af alle supraspinatus rupturer hos
overhead-atleter er scapula dyskinesi
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og/eller core instabilitet sammen med
en stram kapsel (2). P4 denne méade vil
vi forhabentligt i fremtiden pd bedste
vis komme til at udfordre vores egen
faglighed pd et mere feelles og sagligt
grundlag.

Dokumentationsgrundlaget SKAL
forbedres

Det Faglige Katalog er altsd ikke en
opfordring til, at klinisk erfaring IKKE
skal inddrages i evidensbaseret prak-
sis, men i stedet et gnske om at tydeli-
gore den eksisterende evidens. Det har
tidligere veeret den fysioterapeutiske
professions akillesheel, at dokumenta-
tionsgrundlaget for det, vi foretog os,
ikke var tydeligt nok. Det har FFI valgt
at gore noget ved med introduktionen
af det Faglige Katalog. Vi mener, at
dette er helt essentielt i forhold til det
fremtidige sundhedsvaesen, og det vil
vaere til stor gavn for det fortsatte gode
tvaerfaglige samarbejde mellem FFI og
DIMS, sa det i fremtiden bliver sddan,
at praksiserfaring kun fremheaeves i de
situationer, hvor evidensen endnu ikke
er til stede.

Pa vegne af Styregruppen for det Fag-
lige Katalog i FFI:

Kristian Thorborg
Anders Vinther
Bente Andersen
Henning Langberg
Carsten Juhl
Karen Kotila
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evidens, Kommentar i Dansk Sports-
medicin, Nr. 4, 2012

3) Introduktion til fagligt katalog.
www.sportsfysioterapi.dk /Fagligt-
katalog/ (lokaliseret 25.09.2012)

4) Sundhedsstyrelsen, Sygehusbe-
handling og Beredskab Impinge-
mentsyndrom/rotator cuff-syndrom
og traumatisk rotator cuff-ruptur Del
2: Faglige visitationsretningslinjer
Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, Sy-
gehusbehandling og Beredskab; 2011
www.sst.dk/Udgivelser/2011/Impin
gementsyndrom%20rotator%20cuff-
syndrom%200g%20traumatisk%?20rot
ator%?20cuff-ruptur%?20-%20Del %202
%20Faglige%20visitationsretningslinj
er.aspx (lokaliseret 25.09.2012)

5) Sackett DL, Rosenberg WM, Gray
JA, Haynes RB, Richardson WS. Evi-
dence based medicine: what it is and
what it isn’t. BMJ. 1996;312(7023):71-
2.

6) Oxford Centre for Evidence-based
Medicine - Levels of Evidence (March
2009) www.cemb.net/index (lokalise-
ret 25.09.2012)

Debat

Ph.D. — forsvar

rekonstrueret ACL:

Knee Numeric Entity Evaluation Score (Knees - ACL)

Den 4. december 2012 kl. 14:00 forsvarer fysioterapeut, MSc Jonathan David Comins sin Ph.D - afhand-
ling om udvikling af et tilstandsspecifikt scoresystem til patienter med ACLD (ACL-deficiency) og patienter med

Forsvaret finde sted i Biomekanisk Laboratorium - Auditorium 1, Gothersgade 140, 1123 Kebenhavfn K
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Aktuelt

IDRETSMEDICINSK ARSKONGRES 2013

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

Tema: "Fra forskning til praktisk klinisk idraetsmedicin”

Dear Colleagues

The organizing committee hereby proudly presents the program for the
upcoming annual meeting for DIMS and FFl to be held at hotel Comwell in
Kolding Thursday 31st of January to Saturday 2nd of February 2013.

The scientific program contains a long row of international experts as invited
speakers in the most comprehensive scientific program ever at this annual
meeting. More than sixty invited speakers have accepted to come to this
scientific meeting, and as you will see from the enclosed detailed program
there will be scientific presentations in four simultaneous rooms during the
whole congress. The activities will switch between keynote lectures, symposia,
pro et contra debates, workshops and invited symposia plus free oral pre-

sentations. As a new thing we this year will allow new Professors and newly
defended PhD theses to present their work at this meeting. As usual there will
be a competition between abstracts for oral presentation, there will be guided
poster walk and also be given out a new research prize.

We hope that the announced program has initiated some interest whether you
are interested in sports medicine, sports rheumatology, exercise physiology or
sports physiotherapy. We hope to see you all at the annual congress 2013.

Best regards
The Organizing Commitiee

THURSDAY JANUARY 31. 2013

SCIENTIFIC PROGRAM - ANNUAL MEETING - DIMS/FFI 2013

Main hall

Room A

Room B

Room C - Workshops

10.45-11.45

Sports injuries — an unavoidable
event?
Malachy McHugh (USA)

11.45-12.45

Elbow problems in sports: Surgical
vs. non-surgical treatment
Denise Eygendaal (Netherlands)

Diagnosis, treatment and
prevention of ankle sprain:
Clinical guidelines

Rob de Bie (Netherlands)

Rehabilitation after ACL injury
Richard Frobell (Sweden)

Practical sports medicine
Morten Storgaard

12.45-13.30

Lunch

Lunch

Lunch

Lunch

13.30-15.00

Hip pain — arthroscopy when and
why?

Michazl Millis (USA)

Per Halmich

Stretching

Malachy McHugh (USA)
Carl Askling (Sweden)
Charlotte A Petersen

Musculo-skeletal ultrasound
Seren Torp-Pedersen,

Ulrich Fredberg,

Henning Langberg

Injury prevention in handball
Mette Zebis

15.00-16.00

Sarcopenia — Why do we loose our
muscle with age — and can we
preserve strength and function?
Marco Narici (UK)

Achilles tendon rupture: T
operate or not to operate?
Per Aspenberg (Sweden)
Christoffer Barfod

Chiroprac and Sports Medicine
Jan Hartvigsen

Ellen Artun

Elbow examination
Denise Eygendaal (Metherlands)

16.00-16.30

CofTee break

Coffee break

Coffee break

Coffee break

16.30-18.00

Diagnosis and treatment of pelvic
girdle pain

Andry Vleeming (Netherlands)
Tom Petersen

SAKS symposium
Tendinopathy
surgical interventions and HVI in
Achilles tendinopathy

Gino M. Kerkhoffs (Netherlands)
Michel Court-Payen

Anders Boesen

diagnosis, imaging,

PRO - Patient related outcome
scores: Why use them when they
don’t work?

John Brodersen

Jonathan Comins

Michael Krogsgaard

Sereening tests in athletes to
prevent injuries
Malachy McHugh, (LSA)

18.00- 19.30

General assembly DIMS

General assembly FFI

19.30 Get together
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Aktuelt

Main hall

Room A

Hoom B

Room C - Workshops

8.00-9.30

Patello-femoral pain syndrome
Christian Barton (Australia)
Jenny McConnell (Australia)
Christoffer Brushaj

Michael Rathleff

Skeletal musele — how to improve
muscle strength and function in
performance, recreation and
rehabilitation

Truls Raastad (Norway)

Per Aagaard,

Lars Andersen

Bone and physical train
Magnus Karlsson (Sweden)
Niklas Rye Jargensen

Eva Wulff Helge

Advanced US shoulder
examination
Phillip Hansen

9.30-10.30

How to run? New strategies for
injured runners
Reed Ferber (Canada)

Shoulder impingement syndrome:
Treatment modal from a
physiotherapists perspective

Rob de Bie (Netherlands)

Exercise and cancer
Lis Adamsen

Ultrasound examination of the
hip
Seren Torp-Pedersen

10.30-11.00

Coffee break

Coffee break

Coffee break

Coflee break

1LO0-12.30

Professor lectures in Sports Med.
Martin Lind — Sports traumatology
Michael Krogsgaard — Sports
traumatodogy and arthroscopy
Henning Langberg - rehabilitation

ADD symposium:

Doping substances in nutriti
supplementation and food — is it a
problem?

Catherine Judkins (UK)

Lone Hansen

Core t ing and ski ergometer

Ulrich Ghisler
Niels @rtenblad

Shoulder impingement
Ann Cools (Belgium)
Rob de Bie (Netherlands)

Anne Katrine B Sarensen

Anders Vinther

12.30-13.30 Lunch Lunch Lunch Lunch
13.30-15.00 DSSAK symposium Female athletes and training PhD lectures Optimal foot Kinetics during
Shoulder Impingement syndrome adaptations Young scientists who defended their walk and run
Andy Carr (UK) Bente Kiens phd-thesis in 2012 Reed Ferber (Canada)
Rob A, de Bie (Netherlands) Mette Hansen
Hans Viggo Johanssen Christian Couppé

15.00-16.00

Scapula instability in sports
problems and treatment
Ann Coals (Belgium)

ACL injury in physically active
individuals: to reconstruct or not to
reconstruct?

Richard Frobell (Sweden)

Michael Krogsgaard

Exercise as a pill - True or false?
Romain Barres
Flemming Dela

Core training — What is the
evidence?
Mats Mejdevi

16.00-16.30

Coffee break

Coffee break

Coflee break

Coffee break

16.30-18.00

Oral presentations — Competition

Lindhard prize lecture

19.30-20.00

Posters — walk, talk and wine

20.00 Galla dinner and party

SATURDAY FEBRUARY 2. 2013

Main hall

Room A

Room B

Room C - Workshops

9.00-10.30

Knee injuries — the direct road to
knee osteoarthritis?

Britt Elin Oiestad (Norway)

Martin Englund (Sweden)

Athletes: When is it too much and
when do they quit

Ola Ransen (Norway)

Peter Hi en (Sweden)

Urho Ku (Finland)

Sports training and medicine —
how does med
vascular function and muscle-tendon
adaptation

Hanne Rasmusen

Vibeke Backer

Abigail Mackey

Try a Pivot Shift. Hands-on

10.30-11.00

Coflee break

Coflee break

Coflee break

Coflee break

11.00-12.30

is plantaris — from research
to clinic

Michael Rathleff

Finn Johannsen

Michael Krogsgaard

Role of protein and carbohydrates
in training adaptation

Luc van Loon (Netherlands)

Bente Kiens

Peter Maoller Christensen

Signe Refsgaard Bech

Soceer science

Jesper Lovind Andersen
Kristian Thorborg
Ulrich Fredberg

Treatment of PFPS
Jenny McConnell (Australia)

Official language in all sessions: ENGLISH. There are many foreign speakers and participants this year, so it has been decided
that all sessions will be in English.

Oral presentations: Among the submitted abstracts, é will be picked out for participation in the competition Friday afternocon.
Among the remaining abstracts, 12 will be dllowed to be presented in scientific sessions (1 in each) throughout the 3 days. All
oral presentations are 8 min presentation plus 2 min for questions.

Posters: All submitted abstracts that have stated that they prefer to present as posters, or those abstracts that are not picked
out for competition or oral presentation will be displayed in the poster area throughout the conference. There will be a
guided poster-walk on Friday from 19.30-20.00, where every poster presenter will have 2-3 min to briefly explain the scientific
findings. guided by a chairperson and allowing for questions afterwards.

Workshops: This year a total of 11 workshops will be held in Room C throughout the meeting. There will be no signing up for
these prior to the meeting and thus open admittance to all sessions on a “first-come” basis.

On Thursday evening a relaxed Get-together will be held to meet up with colleges, speakers and friends. On Friday evening
we hold our gala dinner starting with a glass of wine at the poster-walk, followed directly by Dinner and party to live music.
We hope you will come to the meeting.

Folg med via kongressens

hjemmeside: :

www.sporiskongres.dk

[=]

[=] 2% [s]

.
faggruppen b
for idrets
idraetsfysioterapi medicinsk

selskab
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Kongresser ® K

o INTERNATIONALT .

10. - 12. december 2012, Tyrkiet

17th FINA World Sports Congress,
Istanbul.

Info: www.finasportsmedcon-
gress2012.com

20. - 22. april 2013, England

22th International Conference on
Sports Rehabilitation and Traumato-
logy: "Football Medicine Strategies for
Muscle and Tendon Injuries”, London.
Info: www.footballmedicinestrategies.
com

12. - 16. maj 2013, Canada
ISAKOS Congress 2013, Toronto.
Info: www.isakos.com

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 planleegge
deltagelse i god tid.

urser ® Mader

, " DIMS kurser 2013 .

For kursusaktivitet, se www.sportsmedicin.dk

. FFl kvrsuskalender2013 ~

Del A - kurser:

Introdukfionskursus

® Odense, 11.-12. januar

¢ Kogbenhavn, 25.-26. januar
e Arhus, 27. sep.-4. okt.

e La Santa, 27. sep.-4. okt.

¢ Kobenhavn, 8.-9. november

|dretsfysioterapi og skulder

e Kobenhavn, 13.-14. marts
e Varde, 3.-4. maj

e Arhus, 13.-14. september
e Kobenhavn, 9.-10. oktober

|dretsfysioterapi og albue/hdnd
e Odense, 15. marts
¢ Kobenhavn, 18. september

|dretsfysioterapi og knae

e Horsens, 11.-12. marts

¢ Kobenhavn, 17.-18. april

e Varde, 20.-21. september

e La Santa, 27. sep.-4. okt.

¢ Kobenhavn, 20.-21. november

|dretsfysioterapi og hofte/lyske

® Odense, 12.-13. april

¢ Kobenhavn, 23.-24. april

¢ Kobenhavn, 24.-25. september
e Arhus, 15.-16. november

|dretsfysioterapi og fod/ankel

¢ Kobenhavn, 7.-8. februar

e Varde, 5.-6. april

e La Santa, 27. sep.-4. okt.

e Odense, 25.-26. oktober

e Kobenhavn, 12.-13. november

Akutte skader og farstehjeelp
¢ Kobenhavn, 30. april
e Horsens, 7. oktober

Taping
e Odense, 16. marts
¢ Kogbenhavn, 19. september

Del B - kurser:

|drzt og barn
¢ Kobenhavn, dato ikke fastlagt

Antidoping
¢ Kobenhavn, dato ikke fastlagt

Traening for ldre
¢ Kobenhavn, dato ikke fastlagt
Andre:

Supervision af praksis
¢ Kobenhavn, 31. okt.-2. nov.

Eksamen Del A

e Odense, 23.-24. november

Eksamen Del B
¢ Kobenhavn, dato ikke fastlagt

Der er flere kurser/symposier under
planlaggelse. Find flere oplysninger pd

www.sporisfysioterapi.dk
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, FFl generalforsamling 2013

I henhold til vedteegterne for Dansk Idraetsmedicinsk Selskab, § 9, stk. 1, ind-
kaldes herved til

ORDINAR GENERALFORSAMLING

torsdag den 31. januar 2013 kl. 18.00 — 19.30
Generalforsamlingen holdes p& Hotel Comwell Kolding.
Dagsorden:

1) Valg af dirigent.

2) Godkendelse af nye medlemmer.

3) Formandens beretning.

4) Beretning fra uddannelsesudvalget.

5) Beretning fra eventuelle andre udvalg.

6) Foreleeggelse af revideret regnskab for regnskabsaret 1. januar 2012 til

31. december 2012.

7) Fastseettelse af neeste ars kontingent.
Herunder fremleeggelse af budget for regnskabsaret 1. januar 2013 til
31. december 2013.

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

9) Valg:
a) Valg til bestyrelsen:

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

10) Eventuelt.

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

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

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

Med venlig hilsen BESTYRELSEN

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

ORDINAR GENERALFORSAMLING

torsdag den 31. januar 2013
kl. 18.00 —19.30

pd Hotel Comwell Kolding

Generalforsamlingen afholdes i
forbindelse med Idraetsmedicinsk
Arskongres 2013.

Dagsorden:

1) Valg af dirigent

2) Beretning fra bestyrelsen

3) Fremlaeggelse af det revi-
derede regnskab for 2012

4) Fastseettelse af kontingent
for 2014

5) Behandling af indkomne
forslag

6) Valg af bestyrelse

7) Valg af to revisorer

8) Eventuelt

Forslag, der enskes behandlet un-
der punkt 5, samt kandidatforslag
til valg under punkt 6 og 7, skal
veere bestyrelsen i haende senest
den 17. januar 2013, og indsendes
til:

Fagforum for Idreetsfysioterapi
Karen Kotila

Morelvej 13

4700 Neestved

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

Med venlig hilsen BESTYRELSEN
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" DIMS/FFI felles .

Symposium om
PATELLOFEMORALT SMERTESYNDROM

Undervisere

Jenny McConnell er fysioterapeut og har gennem en lang
arreekke forméaet at kombinere klinisk praksis og forskning.
Hun var en af de forste til at afprove effekten af systematisk
tapening til patienter med PFPS og har sidenhen afprovet ef-
fekten af tapening i flere studier. Udover tapening har hun
arbejdet med en bred tilgang til behandling af patienter med
PFPS som tager udgangspunkt i en multimodal behandling,
som bade kombinerer styrketraening, neuromuskuleer treening,
selv-mobilisering af veevet omkring patella samt tapening.
Programmet er blevet afprovet i flere studier og viser en po-
sitiv effekt pa smerter, funktion og neuromuskuler funktion.
Jenny har en privatklinik I Sydney, Australien og er samtidig
tilknyttet ” Australian College of Physiotherapy”.

Christian Barton er fysioterapeut og Ph.d. Han gennem-
forte Ph.d ved Musculoskeletal Research Centre ved La Trobe
University i Bundoora, Australia og har publiceret en lang
reekke artikler, der underseger effekten af fodindleeg pa smer-
ter hos patienter med PFPS samt undersoger, hvorfor fodind-
leeg virker, og til hvilke patienter de virker.

Indhold:

Diagnostik of knaset og differentialdiagnoser

Form@l: at vise hvordan diagnosen PFPS stilles og hvordan
det sikres at der ikke er tale om andre diagnoser der kan give
samme symptomer. Herunder ogsé kort om hvilke strukturer
der kan veere drsagen til smerterne.

Foredragsholder: Jenny McConnel og Christian Barton

Hyppige deficits hos patienter med PFPS

Formdl: at vise deltagerne, hvilke hyppige fysiske deficits der
ses hos patienter med PFPS og hvordan behandlingen eventu-
elt kan tage udgangspunkt i disse deficits.

Foredragsholder: Christian Barton

Evidenshaseret behandling af PFPS

Formal: at give deltagerne opdateret viden om evidensbaseret
behandling af PFPS.

Foredragsholder: Jenny McConnel

PFPS og fodindlag

Formal: At vise kursisterne, hvordan man kan anvende klini-
ske samt objektive undersogelser og test nar der skal vurderes,
om en patient eventuelt kan have gavn af fodindleg.
Varighed: 90 minutter.

Foredragsholder: Christian Barton

faggruppen
for

idreetsfysioterapi

Gait Retraining

Formal: Flere studier indikerer, at patienter med PFPS beveeger
sig anderledes end patienter uden knaesmerter. Spergsmalet er,
om patienten beveaeger sig anderledes pa grund af smerterne,
eller om det eendrede beveegemonster er drsagen til sygdom-
men? Ny forskning tyder pa, at man kan eendre maden som
patienter beveeger sig pa, og at dette ogsa resulterer i mind-
skelse af smerter samt bedre funktion. Her gives en kritisk
vurdering af metoden samt praktisk fremvisning af ”Gait Re-
training”, og hvordan det kan anvendes i klinisk praksis.
Foredragsholder: Christian Barton

Praktisk session med patient med PFPS:
Foredragsholdere: Jenny McConnel og Christian Barton

Overordnet plan for dagen:

K1.1000-10.15 Velkomst, preesentation, kaffe og bred

KI. 10.15-11.15 Hvad er PFPS? Diagnostik og differential-
diagnostiske overvejelser

K1 11.15-12.00 Hyppige deficits hos patienter med PFPS

KI. 12.00 -13.00 Frokost

Kl1. 13.00 - 14.45 Evidensbaseret behandling af PFPS
Kl. 14.45-15.00 Kaffe/te

KI. 15.00 -16.00 PFPS og fodindleeg

KI. 16.00 - 16.45 Gait Retraining

KI. 16.45-17.00 Pause

K1.17.00 - 17.45 Praktisk session: Undersogelse og behand-
ling af patient
Spoergsmadl og afslutning af dagen ved

Michael Skovdal Rathleff

KI. 17.45 - 18.00

Tid, sted og pris:

Onsdag 30. januar 2013 kl. 10 — 18 pa Hotel Comwell Kolding
(dagen for &rskongressen starter samme sted). Pris for dagen:
medlemmer af FFI/DIMS 1600 kr. ikke medlemmer 1900 kr.
inkl. forteering.

Tilmeldingstrist og betalingsfrist:

Tilmeldingsfrist 3. januar 2013. Man kan benytte FFI” s hjem-

meside www.sportsfysioterapi.dk eller sende mail med navn,
adresse, tlf. og angive tilknytningsforhold jeevnfer annoncen

samt medlemskab af FFI/DIMS til FFI kursusadministration

ved Vibeke Bechtold mail: vbe@idraetsfysioterapi.dk .

Betaling ved tilmelding pa Danske bank reg. 0928 konto nr.
9280461439. Husk ved bank overfersel at anfore dit navn samt
navnet pa kursus.
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Info: Idreetsmedicinsk Uddannelses-
udvalg, ¢/ o kursussekreteer Majbrit
Leth Jensen.

E-mail: guldkysten@mail.dk

Generelt om DIMS kurser

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kursusreekken i del A bestar af:

e Introduktionskursus til idreetsfysio-
terapi.

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

selvvalgt reekkefolge.

e Idreetsfysioterapi i relation til skul-
derregionen

e 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:

e Idraetsfysioterapi og biomekanik
inkl. analyse og malemetoder

e Idraetsfysioterapi og styrketreening /
screening

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

* Doping/antidoping

¢ Treening og seldre

® Born, idreet og treening

¢ Handicapidraet

¢ Idraetsgrenspecifikke kurser

¢ Kurser med emner relateret til

idreetsfysioterapi, fx. MT-kurser, kurser

i fysisk aktivitet/ motion o.L.

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

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

Der er hele tiden kursusaktiviteter

under udvikling, sa det er vigtigt regel-
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 idraets-
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 veevsegenskaber og
veevsreaktioner

® kan anvende primeer skadesundersg-
gelse og skadesbehandling

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

e klinisk reesonnering

e 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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“|dretstysioterapi 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.

Mal 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 bevaegelsesmonstre og
belastningsforhold ved idreet

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

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

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

Teoretisk og praktisk indhold:

e funktionel anatomi og biomekaniske
forhold

e epidemiologi, etiologi og traumato-
logi

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

e malrettede forebyggelses-, behand-
lings- og rehabiliteringsstrategier

e parakliniske undersogelser og be-
handlingsstrategier

Undervisere: Fysioterapeuter fra Fag-
forum for Idreetsfysioterapi.

Pris: 2-dages kurserne: 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
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Tid: 7. februar 2013
Arrangeret i samarbejde mellem: Danske Fysioterapeuter, Fagfo-
rum for Muskuloskeletal Fysioterapi, Fagforum for Idreetsfysiote-

rapi, Syddansk Universitet.

Mere info: www.fysio.dk under kurser

Sted: Kobenhavn Pris: Kr. 1.995,-

" 4

Andre kurserr

16. Kursus i Muskuloskeletal Ultralyd

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

Tid:
Sted:

Mdlgruppe:

Indhold:

Undervisere:

Kursusledelse:

Pris:

Kursusbog:

Tilmelding:

Tilmeldingsfrist:

18,-19, februar 2013

Skejby Sygehus, Auditorium A

Radiologer, reumatologer, ortopeedkirurger og eventuelt andre med
interesse for muskuloskeletale lidelser. Der kraeves ingen
forhdndsviden inden for muskuloskeletal ultralyd.

Almen basal viden om muskuloskeletal ultralyd, herunder anatomi,
fysik, teknik etc.

Muskuloskeletale skader (idreetsskader), reumatologi,
bleddelstumorer, ultralydvejledt intervention og Doppler af sener.

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

Overlege Lars Bolvig, Rantgenafdelingen, Arhus,

Overleege Ulrich Fredberg, Diagnostisk Center, Silkeborg.

Overlege Ole Schifter Rasmussen, Rentgenafdelingen, Randers.
Overlaegerne Lars Bolvig, Ulrich Fredberg og Ole Schifter Rasmussen.

kr. 3.400. Prisen omfatter kaffe og forteering under medet.
Deltagerne serger selv for overnatning.

Texthook on
Musculoskeletal
Ultrasound

Textbook on Musculoskeletal Ultrasonography -
for beginners and trained, der er skrevet af de 3
kursusarrangerer fungerer som kursusbog, men er
ikke en forudscetning for deltagelse i kurset.

e g ot it

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

20. januar 2013 - Begreenset deltagerantal.
Ved afmeldinger senere end 31. januar 2013 betales fuldt tilmeldingsgebyr
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Adresse:

Redaktionssekreteer

Gorm Helleberg Rasmussen

Terp Skovvej 82

8270 Hajbjerg

TIf: Ikke leengere muligt — brug e-mail
E-mail: info@dansksportsmedicin.dk
Web: 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
2621 3535 (P)

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
2249 7231 (P)

muh@idraetsfysioterapi.dk

Iwp@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
Marselisborg Allé 48

8000 Aarhus 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
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Find fakta og gamle guldkorn
P& hjemmesiden kan du finde de
forskellige faktuelle oplysninger af
interesse i forbindelse med Dansk

Sportsmedicin, potentielle annonce-

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 f& 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 3513

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.




