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Dr. Mike Evans video om hjerne-
rystelse (Concussions 101, a Pri-
mer for Kids and Parents) er blevet
set neesten 150.000 gange pa Yout-
ube. 12008 blev der publiceret 120
videnskabelige artikler om hjerne-
rystelse. I 2013 blev der publiceret
452 artikler. P4 trods af at vi kun
er halvvejs igennem 2014 er der
allerede publiceret 350 artikler om
emnet. P4 samme made ser vi ogsa
medierne fokusere pd diagnosen
efter det er blevet tydeligt at hjer-
nerystelse, og specielt gentagne
hjernerystelser kan have alvorlige
konsekvenser pa bade kort og lang
sigt. Derfor fokuserer dette num-
mer af Dansk Sportsmedicin pa
hjernerystelse.

Dette nummer byder ogsa pa en
case om behandling af en volley-
ballspiller med patella tendino-
pati. De fleste af os har for stdet i
en situation med en idraetsudever,
som ville have bedst at nedjustere
treeningsmeengden i en periode,
men som gerne vil spille seesonen
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feerdig. I fremtiden vil vi forsege
at inkludere cases med god klinisk
reesonnering. S& hvis nogle af lee-
serne ligger inde med en case skal
I veere meget velkomne til at sende
den til os.

Idreetsmedicinsk Arskongres 2013
var forste gang at hele kongressen
foregik pd engelsk og inkluderede
sd mange udenlandske talere. Den-
ne satsning blev viderefert og igen
i ar har kongressen haft internatio-
nalt format med besgg fra promi-
nente forskere og klinikere fra hele
verden. Det betyder at kongressen
har vaeret fyldt med speendende
foredrag og gode workshops. Gen-
nem sociale medier, sasom Twitter,
forseges det at sprede budskabet
om kongressen til de omkringlig-
gende lande, sdledes vi fdr endnu
flere deltagere fra udlandet. Twit-
ter er i denne situation nyttig og
interesserede kan folge #Sports-
MedCongressCPH pa Twitter for
de nyeste opdateringer vedrerende
kongressen. Fx har professor Bill
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Vicenzino fra Queensland, Austra-
lien, meldt sin ankomst til naeste
ars kongres. Han vil tale om patel-
lofemorale smerter samt lateral
epicondylalgia (tennisalbue).

Det samme har Johannes Tol, der
netop er aktuel i New England
Journal of Medicine med en artikel
om effekten af pladerig plasma til
behandling af akutte baglarskader.
Det bliver et brag af en kongres.

Redaktionen haber i nyder tema-
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Hovedrystende!

Der er heldigvis gennem &rene sket en
udvikling i idreetsmedicinen. Et af de
omrader hvor der er sket storst aen-
dring i forhold til viden, anvisninger
og anbefalinger er traumeskader mod
hovedet.

Tidligere blev idraetsudevere efter
hovedtraume sendt tilbage til sport,
“hvis blot de kunne sige deres eget
navn”. I dag er der en del undersogel-
ser som viser, at alvorligheden af ho-
vedskader er langt mere omfattende
end tidligere antaget, og behovet for
restitution skal tages alvorligt.

Desveerre er denne viden ikke sldet
igennem i idreetsverdenen. Jeg husker
med ubehag tilbage pé en fodbold-
kamp jeg sd i forrige seeson med FC
Barcelona.

Pique blev ramt voldsomt i ho-
vedet og besvimer, og ligger relativt
leenge med tonisk-klonisk krampe-
anfald. De fdr ham ud fra banen og
giver ham lidt koldt vand i hovedet.
Til min store forargelse sender de ham
sd tilbage pd banen igen. Kort tid efter
denne ubehagelige episode snakkede

v/ Tommy F. @hlenschlager,

S mEm
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jeg med Real Madrids leege og spurg-
te til, om episoden med Pique ikke
havde givet diskussion i leegekredse i
Spanien. Det viste sig desveerre at det
ikke gav nogen som helst reaktion, og
det blev i sundhedststabene anset for
rutine at sende fodboldspillerne til-
bage pa banen efter hovedtraume.

Der er derfor behov for at man pa
alle niveauer far implementeret den
viden, der er om hovedtraumer. Her
teenker jeg ikke kun pa idretsudevere
og leger, fysioterapeuter og andre
inde for sundhedssektoren - den kun-
ne ogsa passende blive givet videre
til journalister. Journalister beskriver
gang pa gang idreetsudevere som
“helte”, nar de efter hovedtraumer og
med store bandager om hovedet bli-
ver sendt tilbage til idreet.

Udvikling of DIMS

Bestyrelsen i DIMS arbejder med de
aktiviteter medlemmerne kender fra
tidligere, som kongressen, uddan-
nelse, kurser mm.. Hertil kommer at
DIMS konstant forseger at forny sig.
Til dette formal er der naturligvis

bestyrelsen, som udarbejder idéer og
strategier for de naeste ar, men der er
ogsé behov for at medlemmerne by-

der ind.

Jeg vil derfor opfordre til at med-
lemmerne kontakter bestyrelsen, hvis
der skulle vaere gode idéer, forslag
eller andre tiltag som kunne gavne
DIMS” udvikling.

Som tidligere vil jeg ogsa opfordre
til at man kontakter DIMS, sédfremt
man skulle have lyst til at indga i ar-
bejdet med udviklingen af DIMS.

Der vil i lobet af efterdret vaere
behov for et nyt kongresudvalg (kon-
gressen 2016), og skulle man have
lyst til at arbejde med sddan en udfor-
dring, og sammen med sjove og en-
gagerede mennesker fra DSSF (Dansk
Selskab for Sportsfysioterapi) og
DIMS, er der ogsd mulighed for det.

Ellers héber jeg, at alle har haft en god
sommer og nydt det fantastiske vejr.
Der har veret rig mulighed for en sjov
og aktiv sommer, bade til vands, til
lands og i luften.
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Dansk Selskab
for
Sporisfysioterapi

v/ Karen Kotila,
formand

Hjernerystelse

Det er uhyggeligt at sidde foran
skeermen og se en spille trille omkuld
efter et sammensted med en anden
spiller. Det er desveerre ofte virkelig-
heden — ikke mindst til VM i Brasi-
lien, hvor talrige spillere blev sendt
til teelling. Uhyggeligt er det at sidde
foran skeermen og se det ske, og hvor
nemt er det ikke med slowmotion-bil-
lederne at danne sig et overblik og en
mening om forlebet, trygt bag skeer-
men og langt fra spillere, dommere,
treenere, tilskuere og kameraernes
bevagenhed.

Alligevel finder jeg det mildt sagt
bekymrende, gang pa gang at veere
vidne til at spillere tillades at genop-
tage spillet efter tab af bevidsthed og
at staben pa den made tilsideseetter
alle retningslinjer om tilbagevenden
til spillet. “Det er spilleren der selv
tager den endelige beslutning” er
udtalelsen, ndr medical staff bliver
spurgt om grundlaget for at lade en
spiller fortsette. Hvor er vi sd henne,
hvis leegestaben ikke har beslutnings-
kompetencen til at holde en spiller
ude efter tab af bevidsthed?

Langt sveerere er det at lave et as-
sessment pa spilleren, som steder
hovedet, men ikke mister bevidst-
heden. Risikoen for hjernerystelse
og risiko for mild traumatic brain
injury (mTBI) er til stede og kraever at
idreetsfysioterapeuten, som jo ofte er
den forste pa banen, er fagligt kleedt
pa i forhold til at vurdere spillerens
tilstand - ikke mindst i forhold til nu
og her genoptagelse af idraet. DSSF
har i denne omgang udarbejdet et
fagligt katalog om hjernerystelse, som
omhandler netop denne problematik.
Det er en rigtig god mulighed for at

(o
S
0

blive opdateret pa emnet. Hjernery-
stelse-assessment er selvfolgelig ogsa
et vigtigt emne pa kurset ” Akutte
skader og 1. hjeelp”, som afholdes i
efterdret, med tilmeldingsfrist den 8.
september.

Efteraret

Efteraret er speekket med gode kur-
sustilbud i DSSF-regi. Du finder et
overblik p& nettet her: http:/ / www.
sportsfysioterapi.dk /Kursus2014 /
Kursuskalender/. I efteraret athol-
des ogsa repraesentantskabsmedet i
Danske Fysioterapeuter. DSSF er re-
preesenteret med to delegerede: Berit
Duus og undertegnede. Tak for val-
get! Pa programmet er blandt andet
justering af Danske Fysioterapeuters
vedteegter. DSSFs bestyrelse vil pd
de kommende meoder tage stilling til
eventuelle forslag, der skal fremfores
pa repraesentantskabet. Hvis du har
en tanke, en ide, et forslag, som du
gerne vil have bragt videre til repree-
sentantskabet, sa skriv endelig til os,
sa vi kan fa vendt.

Dansk Selskab for Fysioterapi
Dansk Selskab for Fysioterapi afholdt
ijuni den forste ordineere generalfor-
samling. @konomien — eller manglen
pd samme — var et af diskussions-
punkterne i forsamlingen. Der blev
fra flere sider ytret bekymring for,

at gkonomien ikke heenger sammen
med de opgaver DSF stdr overfor i
2014-15, og at opgaverne derfor ikke
vil kunne fuldferes inden for tidspla-
nen, eller i veerste fald at aktivitets-
niveauet ma nedseettes og opgaver
droppes. Sekretariatet arbejder pa
hejtryk og laver et godt stykke arbej-
de, men det bliver nodvendigt at til-

RTSFys10TE®
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fore bedre gkonomi, sa flere opgaver
kan seseettes. Generalforsamlingen
afsluttedes med valg af ny bestyrelse.
Bente Andersen blev genvalgt til
bestyrelsen og efterfolgende valgt

til neestformand. Formand er fortsat
Martin Josefsen (Dansk Selskab for
Muskuloskeletal Fysioterapi). Ovrige
bestyrelsesmedlemmer er Bjarne Rit-
tig-Rasmussen (Dansk Selskab for
Akupunktur og Fysioterapi), Hans
Stryger (Dansk Selskab for Psykia-
trisk og Psykosomatisk Fysioterapi)
og Michael Christensen (Dansk
Selskab for Mekanisk diagnostik og
terapi).

Forud for generalforsamlingen var
de delegerede inviteret til en temadag
om specialer i fysioterapi. Workshop-
pen skulle give indblik til selskaberne
om det forestdende arbejde med at
definere og organisere de faglige sel-
skaber i specialer og samtidig give
bestyrelsen og arbejdsgruppen feed-
back fra selskaberne. Fremtiden ma
vise, om fysioterapifaget fortsat skal
have 8 specialer, flere specialer, eller
mdske skal se sig helt omstruktureret.
Det ligger dog fast, at der skal tages
hensyn til de internationale relationer
og snitflader. Bente Andersen er valgt
som formand for denne arbejdsgrup-
pe og vil helt sikkert styre processen
fornemt i mal.
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Concussion in Sport: Managing the
patient with persistent symptoms

Kathryn Schneider PT, PhD, Assistant Professor, Clinician Scientist
Sport Injury Prevention Research Centre, Faculty of Kinesiology, University of Calgary, Alberta, Canada

Abstract

Concussions are among the most commonly occurring injuries in sport and recreation activities. The majority of indi-
viduals recover in seven to ten days but some individuals are left with persistent symptoms. A period of rest followed
by a protocol of graded exertion is the current standard of care. In individuals whose symptoms persist, a multidisci-
plinary approach to care should be implemented to facilitate recovery.

Sport injuries have been reported to be
one of the leading causes of injury in
youth (1), with concussions being one
of the most common injuries (2). Con-
cussion has been reported to account
for the greatest proportion of all injury
types in youth ice hockey (2). Additio-
nally, concussions have been reported
to account for 5.8% of all college athle-
tic injuries and 8.9% of all high school
athletic injuries (3). Concussion is defi-
ned as “A complex pathophysiological
process affecting the brain, induced by
traumatic biomechanical forces” (4).
Sport-related concussion typically oc-
curs following a direct trauma to the
head or by force transmission to the
head (4). Neuroimaging is typically
normal and the majority of findings are
believed to be functional rather than
structural (4). Loss of consciousness
may occur but is not required for a
concussion to have occurred. Typically,
transient neurological disturbances are
seen followed by rapid spontaneous
recovery (4).

A myriad of symptoms may occur
following a concussion and tend to

resolve spontaneously (4). The most
commonly reported initial symptoms
following a concussion in professional
ice hockey players include headache
(71%), dizziness (34%), nausea (24%),
neck pain (23%) and low energy / fati-
gue (22%) (5). In professional football
players the most commonly reported
symptoms are headache (55%), diz-
ziness (42%) and blurred vision (16%)
(6). In youth athletes (ages 13-17), the
most common symptoms have been
reported to be fatigue (45%), difficulty
concentrating (28%), trouble falling
asleep (27%), neck pain (24%) and dif-
ficulty remembering (23%) (7).

Recover following concussion

The majority of individuals recover
from a concussion in seven to ten days,
however, some individuals are left
with lasting symptoms (4, 6). Ongoing
symptoms have been reported in 13.7%
of school-aged children three months
following a mild traumatic brain in-
jury (8). Individuals presenting with
initial symptoms of headache, loss of
consciousness and low energy / fatigue

have been reported to be more likely to
have a greater than ten day time loss
(9). Collegiate football players with a
history of three or more concussions
were more likely to take greater than
one week to become symptom free
compared to individuals with a history
of one previous concussion (10). In ad-
dition, both initial and persistent alte-
rations in balance and cognition have
been observed following a concussion
(11-15). Ongoing symptoms may result
in decreased participation in sport and
recreation activities, leading to decre-
ased physical fitness and alterations in
both occupational and daily living acti-
vities. These persistent symptoms and
altered functional capacity may lead to
an increased public health burden from
this commonly occurring injury.

Treatment of persisting symptoms
While the majority of individuals
recover spontaneously in the initial
seven to ten days following a concus-
sion, some individuals are left with
persistent symptoms that may require
a multidisciplinary approach to care
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(16). There is a paucity of literature
currently available evaluating the ef-
fects of treatment following an SRC
(17). The current guidelines of care are
based on expert consensus opinion
and little evidence is available that has
evaluated a protocol of rest followed
by gradual exertion (16). A resting pe-
riod may be of benefit but the current
literature is sparse and inconsistent
regarding the effects of a resting period
(17). Prospective controlled studies to
evaluate the effects of various forms

of rest (i.e. cognitive rest, physical rest
or both) and the timing of this rest are
needed. Current literature suggests
that low intensity aerobic exercise may
be of benefit (18, 19), however further
research to evaluate this in a control-
led setting is needed. Pharmacologic
therapies and various rehabilitation
strategies may be of benefit but further
evaluation in this area is required. A
variety of symptoms may persist follo-
wing concussion and may benefit from
further assessment and treatment from
health care professionals with specific
areas of expertise (16). Additionally,
numerous preexisting factors may af-
fect recovery and should be considered
in the management of individuals who
have sustained a concussion. These are
frequently termed modifying factors
and include symptoms, signs (prolon-
ged loss of consciousness, amnesia),
concussive convulsions, repeated con-
cussions, age less than 18 years of age,
comorbidities (migraine headaches,
depression, other mental health dis-
orders, attention deficit hyperactivity
disorder, learning disabilities, sleep
disorders), medications, dangerous
style of play and high-risk sporting ac-
tivities (16).

Headache is among the most com-
monly occurring and persisting symp-
toms following concussion (5). A persi-
stent headache may be due to a variety
of causes including, but not exclusive
to migraine, tension type headache,
cervicogenic headache and occipital
neuralgia (20). In this case, treatment
should be aimed at the specific cause
of the headache (if known) and/or
further multidisciplinary assessment
and treatment may be initiated.

Co-existent pathologies may be
present in individuals with persistent
symptoms. Cognitive difficulties may
persist. In some cases, cognitive diffi-

culties may be present after symptoms
have resolved. In the case of persistent
cognitive complaints, neuropsycholo-
gical assessment may be warranted to
determine if neuropsychological in-
terventions may be of benefit (20). De-
pression, anxiety, irritability and altera-
tions in mood have also been reported
following concussion. In these cases,
screening for mental health disorders
and referral for further assessment and
treatment should be implemented (21).
Other common persisting symptoms
include visual disturbance and sleep
disturbance (21). An interdisciplinary
approach to care is warranted in cases
where symptoms persist to identify
potential sources of persistent symp-
toms and treatments that may facilitate
recovery (16).

Other common symptoms following
a concussion are headaches, dizziness
and neck pain (5), many of which may
benefit from multimodal cervical spine
physiotherapy treatment or vestibu-
lar rehabilitation if the cervical spine
and/or vestibular systems are contri-
buting to symptoms. Multimodal phy-
siotherapy treatment for the cervical
spine has been found to be beneficial in
individuals with chronic cervical spine
pain and headaches (22). Cervical spine
trauma has also been postulated as a
cause for prolonged post-concussion
headache (23). The upper cervical spine
segments have been reported as a cau-
se of cervicogenic headaches (24, 25).
Convergence of trigeminal and cervical
afferent information has been detected
in laboratory studies (26). Cervicogenic
headaches have been proposed to oc-
cur from a number of sensory sources
including the cervical facets (C3 and
higher), upper cervical musculature,
C2/3 intervertebral discs, dura mater
of the upper spinal cord and vascular
sources (vertebral and internal carotid
arteries) (27). Afferent proprioceptive
input is also believed to originate from
the upper cervical spine and has been
shown to be altered following trauma
(28).

There is literature to suggest that ve-
stibular dysfunction occurs following
mild traumatic brain injury (29). For
individuals with findings of vestibular
involvement, vestibular rehabilitation
has demonstrated effectiveness (30-32).
Vestibular rehabilitation has demon-
strated functional and symptomatic
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improvements in individuals with
dizziness and balance dysfunction (31,
32). Dizziness and balance dysfunction
are also commonly reported symp-
toms following sport-related concus-
sion and may be due to dysfunction
of the vestibular, proprioceptive or
central systems (6, 29, 33-35). Proper
orientation in space requires accurate
and consistent input from the proprio-
ceptive, visual and vestibular systems
(14). Afferent information from these
three peripheral sensory mechanisms
provide input to the central balance sy-
stems (14, 36). There are complex and
extensive pathways between these sy-
stems that interact to maintain balance.
Multiple feedback loops occur between
the central and peripheral centres be-
fore efferent output occurs through the
extra-ocular and skeletal musculature
(36, 37). If one or more of these systems
provide inaccurate information about
spatial location, alteration in balance
and dizziness may result due to mis-
matching of sensory information. Thus,
in individuals with clinical findings of
cervical and vestibular dysfunction fol-
lowing a concussion, treatment aimed
at addressing cervical spine and/or ve-
stibular dysfunction may be of benefit.
Post-traumatic dizziness is believed
to occur secondary to Benign Paroxys-
mal Positional vertigo (BPPV), central
vestibular, peripheral vestibular, visual
or proprioceptive dysfunction (38, 39).
Many of these conditions have been
shown to respond well to vestibular
rehabilitation, which is the current
standard of care (40-42). Multimodal
treatment of the cervical spine has de-
monstrated efficacy in individuals with
neck pain and with mechanical neck
disorders with or without headaches
(43, 44). Additionally, treatment of the
cervical spine has demonstrated impro-
vements in individuals with suspected
cervicogenic dizziness (45, 46). In the
case of persistent dizziness, neck pain
and/or headaches with suspected cer-
vical or vestibular causes, treatment
of the affected systems may facilitate
functional and symptomatic impro-
vements and shorten recovery (47). A
randomized controlled trial evaluated
the effects of a combination of cervical
and vestibular physiotherapy in youth
and young adults (48). Physiotherapy
treatment was individualized for each
subject. Vestibular rehabilitation in-
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cluded gaze stabilization, habituation,
substitution, standing and dynamic
balance exercises and canalith repo-
sitioning maneouvers. Cervical spine
treatment included neuromotor retrai-
ning, cervical kinesthetic awareness
exercises, manual therapy, postural
retraining and soft tissue techniques.
This study found that the individuals
who were treated with physiotherapy
were nearly 4 times more likely to be
medically cleared to return to sport in
eight weeks compared to individuals
who followed the standard of care of
rest followed by a protocol of graded
exertion (48)

Summary

The majorify of individuals will re-
cover in the initial week to ten days
following concussion but up to 20% of
individuals may continue to report on-
going symptoms. The literature in this
area is limited, however, it is generally
accepted that an initial period of rest
followed by a protocol of graded exer-
tion is appropriate. In individuals with
persistent symptoms following concus-
sion, multidisciplinary approaches to
care should be implemented to identify
potential sources of these symptoms
and identify treatment options.

Contact:

Kathryn Schneider PT, PhD

Assistant Professor, Clinician Scientist
Sport Injury Prevention Research Cen-
tre

Faculty of Kinesiology, University of
Calgary

2500 University Drive NW, Calgary,
Alberta, Canada T2N 1N4

Email: kjschnei@ucalgary.ca

References can be found at the website
www.dansksportsmedicin.dk, header: ' Ak-
tuelt’.

@ chattanooga
MUSKELSTIMULERING

Chattanoga Wireless Professional

NEUROLOGI * ORTOPADI « REHABILITERING
TRANING « REGENERATION

Nu introduceres DJO's seneste
innovation; "Chattanooga Wireless
Professional” - en revolutione-
rende muskelstimulator, helt
uden sammenligning!

Chattanooga falger nu op pa succesen

i Danmark med vores innovative Shock-
belge apparater med naeste revolutione-
rende produkt; Wireless Professional,

- en tradles muskelstimulator, specielt
tilpasset de Nordiske terapeuters

behov i det daglige kliniske arbejde.

Den tradlase teknologi giver patienten
mulighed uhindret at gennemfarer alle
former for funktionelle
ovelser og dermed /2
forstaerke effekten :
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Concussion in Sport: Returning to play

Kathryn Schneider PT, PhD, Assistant Professor, Clinician Scientist
Sport Injury Prevention Research Centre, Faculty of Kinesiology, University of Calgary, Alberta, Canada

Abstract

Concussions frequently occur in sport and recreation activities. Symptoms may be present at the time of injury or may
evolve over time. These injuries are associated with time lost from sport and possibly school and /or occupational ac-

tivities. An initial period of rest followed by a protocol of graded exertion is the current standard of care prior to retur-
ning to sport. A decision to return to sport is an individualized one that is made by the physician and health care team.

Concussion is among the most com-
monly occurring sport and recreation
injuries today (1). Return to play
guidelines have been presented in the
International Consensus Guidelines for
Concussion in Sport (Zurich 2008 and
2012) and involve a graduated exertion
protocol prior to returning to play (2,
3). A conservative approach to care is
recommended, especially in the case

of the child and adolescent. A phrase
that is often used is “When in doubt, sit
him /her out”. (4). Following a concus-
sive injury, symptoms may be present
immediately or they may evolve over
time following the injury (2). Thus,

in the case of a suspected concussion,
individuals should not return to the
training session, game or practice in
which the suspected injury occurred
(2). A medical evaluation should follow
and include assessments of symptoms,
neurological status, balance and cog-
nition (5). A decision to return to play
is an individualized decision by the
physician and health care team that
also takes into account intrinsic and
extrinsic factors that impact the risk of
future injury.

Rest and a Protocol of Graded
Exertion
An initial period of rest, both cognitive
(e.g. school, work, video games, etc)
and physical rest, until the acute symp-
toms have resolved is recommended
(2). Cognitive rest may also include a
period of absence from work and /or
school activities (4). Once an individual
is asymptomatic at rest and /or the
acute symptoms have resolved, a ste-
pwise return to play protocol may be
initiated in conjunction with the physi-
cian and health care team (2). Prior to
returning to play, an individual should
be asymptomatic both at rest and with
exertion.

The first step in this protocol is rest.
Once an individual is asymptomatic
at rest, light aerobic exercise may be
initiated followed by sport specific
exercises. The forth step is non-con-
tact training and practice drills which
include an emphasis on coordination
and cognitive loading (6). Full-contact
practice is the final step prior to retur-
ning to play and will facilitate building
the athlete’s confidence and allow the
coach to assess the athlete’s readiness
(6). The steps in this protocol are listed

as follows: 1) Rest, 2) Light aerobic
exercise, 3) Sport specific exercise,

4) Non-contact drills, 5) Full contact
practice, and finally 6) Return to play.
Each step should be spaced out a mini-
mum of 24 hours (3). If an individual is
symptomatic with an activity, he/she
should return to the previous step
when asymptomatic (6). As a concus-
sion is a heterogenous injury, the time
to complete this protocol may vary and
some athletes may progress through
with no recurrence of symptoms while
others may have recurring symptoms
and take a longer period to progress
through or require further referral and
investigation if symptoms persist.

A variety of modifying factors may
alter the way in which an individual
recovers and is ready to return to sport.
Children may require a longer time
period to recover from concussion than
adults (4). Another challenge with the
child and adolescent athlete is that they
are growing and developing and thus
ongoing assessment and management
can be difficult to measure due to chan-
ges associated with growth and de-
velopment (cognitively, physically and
emotionally) (4).
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Returning to school and/or work
Another important factor to consider
is return to school and occupational
activities. Return to school and work
should occur prior to returning to play
and a graduated return to these acti-
vities may also be of benefit (7). To fa-
cilitate returning to school, the family,
medical team, school staff (academic
and physical activity staff) should be
engaged in this process (8). Some po-
tential modifications include longer
time to complete a task/ test, reduced
hours of work/school and alterations
in the environment (ie: free of distracti-
ons, noise, altered lighting). Up to 44%
of individuals have reported a recur-
rence or worsening of symptoms with
return to sport or returning to learning
activities (9). Thus, awareness and mo-
nitoring of symptoms to ensure that
an individual progresses appropriately
with this process may be of benefit (8).
Also impacting a return to play
decision is the risk associated with
the sport in which an individual is re-
turning to and other factors that may
predispose an individual to future con-
cussive injury. A previous concussive
injury is consistently reported in the
literature to increase the risk of future

concussion (10). Individuals reporting
dizziness, neck pain and/or headaches
at the start of an ice hockey season
were found to have an increased risk
of concussion (11). Individuals with
five or greater symptoms at baseline
assessment were also at greater risk of
incident concussion (12). Game play,
contact sports and rules that allow
body checking in ice hockey in youth
have also been identified as extrinsic
risk factors for concussion (13, 14).
These factors, among others, should be
considered when an athlete is recove-
ring from a concussion.

Summary

Return to play following a concussion
is an individualized decision. Initial
rest followed by a protocol of graded
exertion and medical evaluation prior
to return to play is the current standard
of care. Individuals should be symp-
tom free at rest and with exertion prior
to return to play. Evaluation of symp-
tom reports in addition to multiple
domains including cognition, balance
and coordination can be used to in-
form return to play decisions. Return
to learn/work factors should also be
considered and are generally expected

to occur prior to returning to play.
Intrinsic and extrinsic risk factors as-
sociated with returning to play should
be considered when making a return to
play decision. Further research to bet-
ter understand the long term affects of
multiple concussive injuries and other
measures that may be of benefit in the
assessment of recovery following con-
cussion is needed.

Contact:

Kathryn Schneider PT, PhD

Assistant Professor, Clinician Scientist
Sport Injury Prevention Research Cen-
tre

Faculty of Kinesiology, University of
Calgary

2500 University Drive NW, Calgary,
Alberta, Canada T2N 1N4

Email: kjschnei@ucalgary.ca

References can be found at the website
www.dansksportsmedicin.dk, header: *Ak-
tuelt’.
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— the need for better biomarkers

Henrik Zetterberg, MD, PhD, Professor of Neurochemistry
the Sahlgrenska Academy at the University of Gothenburg, Molndal, Sweden

Kort indledning fil artiklen
Af Anders Nedergaard, Ph.d., medlem af redaktionen

Normalt karakteriseres skader med funktionelle tests, neurologiske klini-
ske metoder og billeddiagnostik. Flere forskergrupper i verden arbejder
nu pa at udvikle en ny type tests for denne type skader, nemlig pa bio-
markerer, sikaldte “vade” biomarkerer, som kan males i cerebrospinal-
vaeske eller endnu bedre blod.

Nar der opstar skader pa hjernen, sker det pa celleniveau ved at nervecel-
ler rives over eller pa anden made skades. Det forer til friseettelse af pro-
teiner, som normalt ikke far lov at stremme ud af hjernen. Disse proteiner
og proteinstumper er i forste omgang begraenset til cerebrospinalvaesken
pa grund af blod-hjernebarrieren, men visse proteiner eller peptider kan
godt slippe igennem og males i blod. Dette er af indlysende drsager en
fordel, da det er veesentligt mindre invasivt at tage blodprever end at tage
cerebrospinalveeskeprover.

Der findes allerede nu en handfuld kandidater til sédanne mulige bio-
markerer. En af de forskere, der har veeret involveret i dette arbejde, er
Henrik Zetterberg fra Sahlgrenska Universitetshospital i Sverige. De har
identificeret to proteinbiomarkerer i plasma, nemlig total Tau protein

og S-100 calcium-binding protein B, som slar ud ved klinisk validerede
hjernerystelser i ishockeyspillere (1). Kommende forskning vil afslere om
disse og andre biomarkerer under udvikling kan bruges til forudsige for-
lobet af en hjernerystelse. Denne type biomarkerer kan (og vil, forh&bent-
lig) forsteerke den kliniske karakterisering af hjernerystelser, sé fremtidige
tilfeelde af kroniske hjerneskader efter kontaktsport kan undgas.

Vi har f4et Henrik til at skrive et kort stykke om hans arbejde med blod-
baserede biomarkerer for hjerneskade.

Reference:
1. Shahim P et al. Blood Biomarkers for Brain Injury in Concussed Profes-
sional Ice Hockey Players. JAMA Neurol. 2014;71(6):684-692.

Background

Ablow to the head may result in any-
thing from a superficial skin laceration
to severe brain injury. These extremes
are relatively easy to diagnose by clini-
cal examination and neuroimaging, but
it is more difficult to assess whether the
brain was impacted by a head blow in
the presence of unspecific symptoms
such as dizziness, nausea or headache.
Mild traumatic brain injury (mTBI)

is defined by the American Congress
of Rehabilitation Medicine as a head
trauma resulting in any one of the fol-
lowing: loss of consciousness for less
than 30 min, alteration of mental state
for up to 24h (being dazed, confused,
disoriented, etc.), or loss of memory
for events immediately before or after
the trauma [1]. Used interchangeably,
the terms mTBI and concussion have
historically suggested an inconsequen-
tial injury. However, mTBI is far from
‘mild’ considering that it can induce
selective swelling and disconnection of
white matter axons [2, 3]. Furthermore,
repeated mTBIs are associated with
chronic and sometimes progressive
clinical symptoms and neuropatho-
logical changes [4]. But how can we
detect those individuals who suffe-

red brain injury after a concussive or
subconcussive blow to the head? The
question is of high relevance to sports,
such as boxing, ice hockey, rugby and
American football, in which head in-
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juries are common and where several
prominent athletes have ended their
careers because of chronic neurological
or psychiatric symptoms [5]. However,
the clinical relevance of the problem is
even larger; statistics from the National
Board of Health and Welfare in Swe-
den shows that 62,300 people attended
emergency departments because of
head trauma only in 2008 (www.social-
styrelsen.se). Extrapolating to a global
level, the numbers get huge.

Although clinical practice has assu-
med that the course of the axonopathy
and metabolic stress in mTBI is rever-
sed in 1 to 2 weeks [14], neuropatho-
logical analyses have found that axo-
nopathy can continue for years after
TBI [11]. Further, we recently published
a case report on a knocked out boxer in
whom we detected CSF changes sug-
gesting axonal injury for over 6 months
following the knockout, implying that
it took that long for the brain to recover
following the knock-out punch [15].
New concussions during this reco-
very time increases the risk of chronic
and even progressive symptoms [16].
Sportsmen with this complication
(hockey players and footballers in par-
ticular) have recently told their stories
in US media:

http:/[topics.nytimes.com/top/reference/ti-
mestopics/subjects/f/football/head_injuries/
index.htm.

Tests

We have developed CSF tests that re-
liably detect neuroaxonal injury follo-
wing concussive or subconcussive hits
to the head [17, 18]. However, these
tests necessitate CSF sampling via a
lumbar puncture, which may be regar-
ded too invasive to be employed in the
everyday clinical evaluation of patients
with concussion. Today, such patients
undergo a clinical neurological evalua-
tion and, in some cases, a computed
tomography scan of the brain to ex-
clude intracranial bleeding. Then they
are sent home with the advice to rest
until they feel well, without knowledge
on the degree or prognosis of the brain
injury they may have suffered.

To date, reliable blood tests for brain
injury have been impossible to develop
since such markers exist at very low
(below femtomolar) concentrations in
the blood. However, with the advent
of the Single molecule array (Simoa)
technology [19], which allows for the
development of immunochemical
methods that are on average 1000-fold
more sensitive than regular enzyme-
linked immunosorbent assays (ELISA;
the most commonly used measurement
technique for protein markers), this
has become possible. Using Simoa, we
have developed a blood test for tau (a
neuron-specific axonal protein highly
expressed in the cerebral cortex) to
detect brain injury in concussion [20,

21]. The results so far show that con-
cussion results in a rapid increase in
plasma levels of tau a few hours follo-
wing the injury. The magnitude of the
increase correlates with the number of
days it takes until the post-concussive
symptoms have resolved, making the
test promising as a predictive marker.
We are now also exploring the Simoa
technique to measure neurofilament
light (NFL, an intra-axonal protein
highly expressed in large-calibre myeli-
nated axons that are the primary injury
site when the brain is exposed to rota-
tional forces) in blood. We hope that
these markers will be useful in at least
two ways: (i) to detect brain injury in
head trauma and (ii) as return-to-play
tests to determine when the brain has
recovered after mTB], i.e., when it may
be considered “safe” to return to sports
activities where new concussions may
occur.

Contact:

Henrik Zetterberg, MD, PhD,
Professor of Neurochemistry
the Sahlgrenska Academy
University of Gothenburg
Molndal, Sweden

E-mail: henrik.zetterberg@gu.se

References can be found at the website
www.dansksportsmedicin.dk, header: *Ak-
tuelt’.
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Patella Tendinopati

Case om Patella tendinopati hos mandlig elite volleyballspiller
— rehabilitering og tilbage til sport.

Af Lisbeth Lund Pedersen, fysioterapeut, Idraetsklinikken Sygehus Lillebeelt, Middelfart

Malet for denne case-artikel er, med
baggrund i bedst tilgeengelige evidens,
at belyse den kliniske reesonnering i
forbindelse med valg af behandlings-
tilgang samt beskrive overvejelser
omkring tilbagevenden til sport for

en mandlig elite volleyballspiller med
tilbagevendende patellatendinopati,
herunder:

* Hvilket treeningsregime skal igang-
saettes, hvorndr og hvor leenge?

e I hvilket omfang kan atleten fortsaette
med treening og kamp?

* Hvordan man monitorerer fremgang
og dermed tilbagevenden til sport?

Casens udgangspunkt

* 23 arig mandlig landholds volleyball-
spiller (outside hitter) med opblussen
af symptomer pé hojresidig patella
tendinopati siden opstart af seesonen
for 4 mdr. siden, hvor der var intensiv
springtreening. Han har gennem de
seneste 2%2-3 &r haft intermitterende ge-
ner, dog kun i en grad, s han har kun-
net kontrollere smerterne vha. tilpas-
ning af treening. Ingen andre skader.
Startet i klubben for 4 mdr. siden.

e Nuverende smerter (VAS 50-60/100)
ved spring i volleyball. Konstante
smerter i knaeet (VAS 30-40/100) ved
treening, og i kampene har han pro-
blemer med at springe igennem pga.
smerter, seerligt i de to sidste seet. Kan
til tider have smerter ved leengere tids

stillesiddende, specielt dagen efter
kamp.

® Normal treeningsmeengde: 11 timer
volleyballtreening / uge (2x ugen, 2 dag-
lige treeningspas), 4-5 timers styrke-
treening / uge, desuden springtraening

i den daglige treening, men primeert i
for-seeson med 4-5 timer/uge.

* Han har de seneste 6 uger lavet ex-
centrisk treening pa decline board (3 x
15 gentagelser, 2 x dagligt) og nedsat
treeningsmeengden (max 1 traeningspas
pr. dag), uden aendring i tilstanden.

Figur 1: Excentrisk treening pd decline
board.

e Spiller gennemsnitlig 1 kamp/uge,
spiller alle seet. Desuden kampe med
klubben som weekendturnering (nor-
diske mesterskaber for klubhold) samt
landshold (samling udenfor volleyball
seesonen en uge i maj + kvalifikation
til EM hen over sommeren). Cykler
mountainbike i fritiden ca. 2 x ugen.

e Mal: Spilleren vil gerne gennemfore
resten af seesonen (1% mdr. - 7 kampe).
Han er ikke indstillet pa at skippe
kampene. Onsker ogsa plan for sit
rehabiliteringsforleb, s& han kan vere
helt klar til landsholdsamling 2% mdr.
efter seesonafslutning og samtidig
undga tilbagefald.

Diagnose og klinisk undersggelse
Patella tendinopati er karakteriseret
ved smerter fortil pa kneaeet i forbin-
delse med aktivitet; desuden smerter
ved palpation af omradet, haevelse af
senen og svaekket preestation (1; 2). UL-
scanning kan bekreefte diagnosen ved
identifikation af placeringen og graden
af seneforandringerne (3; 4; 5).

I anamnesen beskrives oftest gradvis
tiltagende smerter (2; 4). Der beskrives
ofte klassisk smertetriade:

* igangseetningssmerter
* smerter efter leengere tids belastning
* hvilesmerter

Det er karakteristisk, at udevere ofte
har haft periodiske symptomer, hvor
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Fakta: Patella tendinopati og volleyball

Preevalensen af patella tendinopati hos mandlige elitevolleyballspillere
er 40-50 % og er storst blandt ”outside hitters” og “blockers”, som gen-
nemforer mange spring (1).

Patella tendinopati kan medfore ligesa stor funktionsnedszettelse som
akutte knaeskader indenfor nogle sportsgrene pga. stor praevalens, lang-
varige symptomer (32+/-25 mdr.) og lavt funktionsniveau med en gen-
nemsnitlig Visa P score 64 (1).

Der kan forekomme op til 140 maximale spring i lobet af en 5 saets vol-
leyball kamp. Ved landing fra et smash i volleyball er belastningen pa
patella senen beregnet til 5-6 x kropsvaegt og helt op til 11 x kropsveaegt
hos enkelte spillere (2).

Biomekanisk er belastningen pé patellasenen karakteriseret ved bl.a.
stor decelerationshastighed i den excentriske fase samt en hurtig kraft-
udvikling og stor udnyttelse af stretch-shortening cyklussen i afseettet til
springet (3).

“Match exposure” er den storste preediktive faktor og en veesentlig risi-
kofaktor for patella tendinopati indenfor volleyball med odds ratio (OR)
pa 3,88 (C1 95 % (1,80-8,40)) for hvert ekstra spillet seet/uge (4). For hver
ekstra treeningstime /uge er der 1,7 gange sa stor risiko for udvikling af

patella tendinopati, (OR 1,72 (CI (95 % 1,18-2,53)) (4).

Patella tendinopati ses oftest hos spillere med den storste evne til at
springe hojt (5). Forklaringen kan veere at disse spillere deltager pa flere
hold (klubhold og landshold) og i flere turneringer og dermed ogsd er i
storre risiko i kraft af sterre treeningsmeengde og flere kampe.

de efter en kort pause vender tilbage
til sport og igen far symptomer (4;

6). Symptomerne er ofte opstaet efter
markante sendringer i treeningen, f.eks.
ved eendring af underlag, intensitet,
varighed og type af treening eller ved
oget/@ndret belastning f.eks. ved op-
start efter pause fra treening (5).

Kliniske tests

Der angives smerteniveau ud fra VAS-
skalaen. Ved monitorering af smerter
skal senen belastes funktionelt ved hhv.
low load (decline squats) og evt. high
load (CM]J, dropjump) (5) for bedst mu-
ligt at vurdere smertens omfang, dog
under hensyntagen til senens tilstand
(stadie) og irritabilitet (3) (se nedenfor).
Testene anvendes desuden til at vur-
dere bevaegelseskvalitet.

e Lt bens squat pa 25 graders decline
board er en low-load smertetest af pa-
tellasenen. Ved ét bens squat pa decline

board > 15 grader oges belastningen pa
patellasenen med 40 % ift. fladt gulv,
hvorfor dette foretraekkes (7; 5).

e Counter movement jump (CM]), hvor
spilleren fra stdende laver en kneeflek-
sion til ca. 90 grader og derefter seetter
af i et to bens spring og lander igen (5;
7).

® 10 hop pd ét ben er ud over at veere en
del af Visa P, en relevant test til vurde-
ring af unilateral hofte-, knee- og ankel-
funktion.

Apps som hjzlpeveerkigj

Coach’s eye og Ubersense er veleg-
nede apps til at filme patienten
ved testning og traeningsegvelser.
Har gode features som slow-
motion, vinkelmaling og scrolle
frem/tilbage i optagelsen.
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* Dropjumps, hvor spilleren lander fra
en given hejde (f.eks. 40-70 cm) og saet-
ter af i et maximalt to bens spring (5).

Studier viser at volleyballspillere, som
tidligere har haft patella tendinopati,
lander med mindre plantarfleksion i
anklen og mindre kneefleksions-bevae-
gelse efter et smash. De lander alts&
mere “stift” og med sterre kneefleksi-
onshastighed end dem uden sympto-
mer, og en stivere landing medferer
storre load pa patellasenen pga. stor
deceleration af kneaefleksionen (8).
Andre forfattere har undersogt ank-
lens dynamik under afseet og landing
i forbindelse med smash og finder, at
stor inversion/eversions-moment, stor
tibia udadrotations- og plantarflek-
sions-moment, stor vertikal GRF og
stor patellasene loading rate haenger
sammen med patella tendinopati, hvil-
ket betyder, at dynamikken omkring
anklen ogsa er en veesentlig faktor.
Plantarfleksorerne stér for ca. 37-50 %
af stedabsorberingen i forbindelse med
en landing (9) og der findes ligeledes
sammenhaeng ml. nedsat dorsalflek-
sion ROM og patella tendinopati. Da
ankeldistorsion er den mest forekom-
mende skade hos volleyballspillere og
bl.a. kan have nedsat ROM i anklen
til folge, er det relevant i anamnesen
at sporge til tidligere skader, ligesom
man i den kliniske undersogelse bor
fokusere pa beveegelighed og funktion
omkring anklen (10).

Kontinuum model

I Cook og Purdam’s “kontinuum mo-
del”, som anbefales til klinisk reeson-
nering ved tendinopati, beskrives 3
stadier (3):

1) Reaktiv tendinopati er den ”akutte”
overbelastning, som normalt respons
til overbelastning. Senen kan regene-
rere ved passende restitution og relativ
aflastning.

2) Tendon dysrepair, beskrives ogsa
som “failed healing”, hvor belastnin-
gen overstiger senens evne til adapta-
tion til belastningen. Der er fortsat er
mulighed for reversibilitet i forhold til
de patologiske eendringer i senen.

3) Degenerativ tendinopati, med ud-
talte patologiske forandringer i senen
med neovaskularisering, nerveind-
vaekst og kollagen disorganisation. I
denne fase er det tvivlsomt at patologi-
ske forandringer er reversible.
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Klinisk anbefales det for oversku-
eligheden skyld at differentiere mellem
to nedenstdende stadier:

e "Reaktiv tendinopathy/early tendon
dysrepair” -stadiet: Malet tilpasning af
belastning, sa senen kan adaptere til be-
lastningen og remodellere. Identifika-
tion af belastningsmenstre er vigtig og
tilstreekkelig tid til restitution, eksem-
pelvis 1-2 dages pause mellem store be-
lastninger (f.eks. spring) er nogleordet
for interventionen. Det anbefales ikke
at igangseette yderligere interventioner,
f.eks. et treeningsregime, men fortsat
aktivitet uden brug af stretch-shorte-
ning cyklus (cykling, styrketreening) er
relevant (3).

e "Late tendon dysrepair/degeneration”
-stadiet: Interventioner, der har til
formal at normalisere veevets tilstand
anbefales. Interventioner som evelser,
tveermassage, extracorporal schock
wave therapy (ESWT), ultralyd og ope-
ration beskrives som mere eller mindre
egnede (25). I det folgende vil udeluk-
kede fokuseres pa treeningsregime.

* Der beskrives endvidere en “mul-
tistadie tilstand”, hvor udeveren med
degenerative forandringer samtidig
igangseetter en ny reaktiv fase (3).

Klinisk undersagelse og
reesonnering

e Typisk anamnese i forhold til tendi-
nopati; tiltagende gener efter ogning i
treeningsmeengde og en intensivering
af springtreening efter ferien, desuden
periodevise hvilesmerter ved stillesid-
dende.

* Spilleren opfylder de diagnostiske
kriterier for patella tendinopati, jvf.
anamnese samt smerter ved palpation
af patellasenen. Smerter ved decline-
board test (VAS 50/100) og smerter
(VAS 60/100) ved CM]J. Et bens hop-
petest og dropjumps ikke udfert pga.
relativt store smerter ved CM]J. Han
lander tungt og uden spaendstighed
med nedsat plantarfleksion af anklen i
landingerne ved CM]J.

e Spilleren vurderes at veere i en mul-
tistadie tilstand, med degenerative
forandringer i patellasenen samt vedli-
geholdelse af en reaktiv tilstand i form
af smerter og funktionsnedseettelse ved
fortsat treening og kamp, selv om det er
pé nedsat niveau.

e Spilleren udseetter patellasenen for
en stor maengde high load- og high

Smertemonitorering
Sikkert Acceptabelt
0 2 10
Ingen smerte Varst tenkelige smerte

0-2/10 er sikkert, 2-5/10 er acceptabelt og >5/10 er hej risiko

speed excentrisk belastning i forbindel-
se med mange smash, bade i treening
og kampe, hvilket betragtes som en
veaesentlig vedligeholdende faktor for
tendinopatien.

* Han laver excentrisk treening 2 x
dagligt, hvilket ogsa betragtes som

en vedligeholdende faktor i forhold
til den reaktive tilstand. Smerterne
hos spilleren beskrives til 30-60/100,
hvilket ligger pa greensen af, hvad der
anbefales (11; 12).

Rehabilitering

Der findes steerk evidens for excentrisk
treening i forhold til patella tendino-
pati. Generelt estimeres excentrisk
treening til at have 50-70 % chance for
bedring af knaefunktion og smerte (13),
men det angives ogsa, at op til 45 %
ikke responderer pd excentrisk treening
(14).

De fleste excentriske programmer
beskrives med protokoller med 12
ugers treening, 2 x dagligt, 3 x 15 genta-
gelser, men der er forskel pa selve ud-
forelsen af gvelserne. Der ser ud til at
veaere konsensus omkring treening med
moderat smerte (svarende til 50/100
pa VAS) og med oget belastning, nr
smerterne aftager (3; 4; 15). Det frem-
haeves dog, at type af ovelser, frekvens,
belastning og dosering stadig ber un-
dersgges naermere.

Et studie viser, at kombinationen af
excentrisk treening samtidig med fort-
sat volleyballtreening og -kamp ikke
har positiv effekt pa knaefunktionen
(Visa P score) ved en 12 ugers excen-
trisk treeningsintervention i lebet af see-
sonen hos elite volleyballspillere med
patella tendinopati (15). Andre har fun-
det, at fortsat sport under rehabilite-
ringen ikke eendrer outcome, sa leenge
smerteniveauet ikke overstiger 30/100
under treening/spil (12; 16; 17).

I et narrativt review fra 2. Internatio-
nal Scientific Tendinopathy Symposi-

um angives det, at passende belastning
er den vigtigste behandlingsmodalitet
ift. tendinopati, desuden fremheeves
Vigtigheden af klinisk reesonnering,

da de ”standardiserede” excentriske
programmer nok ikke kan sté alene i
rehabiliteringen.

Fase 1 - indtil sesonafslutning
Spilleren skal kunne gennemfere resten
af seesonen uden at forveerre tilstanden
yderligere. Fokus er tilpasning af belast-
ning (1; 3; 5; 4) og det mest optimale vil
veere, at spilleren undgar de store high
load belastninger og i evrigt nedseetter
den samlede belastning pa patellase-
nen.

Spilleren kan “monitorere” smer-
teniveauet ved at foretage simple
belastningstest dagligt (decline squat,
CM]J, et bens hoppetest). Testen skal
forega pa samme tidspunkt og ikke om
morgenen (5). Til vurdering af smer-
teniveauet bruges nedenstdende smer-
temonitorering. Overordnet ma han
ikke have ogede smerter dagen efter
traening / kamp eller opleve tiltagende
igangseetningssmerter, da det er tegn
p4, at senen er overbelastet (11).

Klinisk reesonnering

¢ Det vurderes forsvarligt, at spilleren
fortseetter den sidste del af seesonen
med treening og kampe under den for-
udseaetning, at han selv er medvirkende
til at monitorere smerter og derneest
tilpasse sine aktiviteter efter smerteni-
veauet.

e Spilleren instrueres i hvilke parame-
tre, han kan regulere, f.eks. maengde

af spring eller tid til restitution efter
belastning. Enkelte treeningspas udela-
des fortsat og begreensning af spilletid
(feerre seet) anbefales, s§ meengden af
maksimale spring minimeres (spilleren
aftaler dette med traener). Han ved i
ovrigt udmeerket, hvilke aktiviteter der
oger smerterne og som ber begraenses.
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e Han fortseetter med vanlig styrketree-
ning uden brug af explosive gvelser.
Konditionsmeessigt; cykling, roning
eller crosstraining, som alternativ til
lob. De excentriske gvelser pauseres,
da de betragtes som unedig ekstra be-
lastning.

® Supplerende gvelser: da spilleren
lander lidt ”stift” og uspeendstigt i
bade hop pa ét ben og CMJ instrueres
han i ét bens heel loft pa kant 3 x 10

— efterhdnden med mere load i ovelsen

Fase 2 — efter seesonafslutning

Malet i denne fase er at normalisere
vaevets tilstand, og nar den reaktive
tilstand er faldet til ro efter 1-2 ugers
pause fra smerteprovokerende aktivi-
teter og der “kun” er den degenerative
tilstand at forholde sig til, skal et tree-
ningsregime igangseettes.

Spilleren har indtil videre lavet ex-
centrisk treening 2 x dagligt, men er det
det bedste program i forhold til malet
med treeningen?

Et studie sammenligner bl.a. excen-
trisk traening pa decline board (ECC)
med heavy slow resistance traening
(HSR) og viser positive resultater pa
smerte, funktion (Visa P), MVC (peak
knee ekstensor moment) og quadriceps
CSA (tveersnitsareal) ved badde ECC
og HSR efter 12 ugers intervention og
ved 6 mdr. follow up (17). HSR viser
desuden lovende resultater i forhold
til normalisering af de patologiske
forandringer i patellasenen, herunder
nedsat doppler aktivitet og nedsat an-
terior / posterior diameter i forhold til
ECC. Der findes ligeledes gget kollagen
turnover og @endret fibrilsammensaet-
ning med oget fibriltaethed og sterre
gennemsnitligt fibrilareal ved HSR ift.
ECC (18; 17). Det vejer tungt, at der er
lovende resultater ved HSR i forhold til
endring af de patologiske forandringer
ved patella tendinopati, hvilket er et
delmadl for rehabiliteringen. Samtidig
vurderes den tunge treening ligesa
anvendelig og sikker som den excent-
riske treening, og maske er den tunge
treening endda mere relevant og over-
forbar for idreetsudevere som volley-
ballspillere, der udseetter patellasenen
for markante loads.

Klinisk reesonnering

* Pause fra volleytreening og anden
smerteprovokerende treening i 1-2 uger
¢ Herefter deltagelse i volleytreening,
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Fakta: VISA P

* 100 = max score.

Visa P er et patientbaseret spergeskema, der bruges til at vur-
dere hhv. graden af smerte, funktionsnedseettelse samt delta-
gelse i sport i forbindelse med patella tendinopati (24).

e Mean score 95 ved raske kontroller
e Mean 55 ved spillere, der henvender sig til idreetsklinik
® Mean 22 point ved spillere for operation.

Visa P kan bruges til at registrere eendringer over tid, hvor
mindste signifikante (minimal clinically important score) aen-

hvor smerterne ikke ma overstige
30/100 — han kan evt. spille anden
position pa banen, hvor ferre spring
indgar.

¢ Introduktion til et 12 ugers HSR
treeningsforleb, hvilket ogsa giver god
mening for spilleren, da han gerne vil
treene lidt tungere.

e Efterhdnden som han klarer high
load testene med acceptabel smerte,
kan han begynde at integrere mere
high load treening (f.eks. sjipning, kett-
lebell svings og spring) samt begynde
at lobe kortere ture.

Tilbage til sport

Efter ca. 8 uger med tilpasset belast-
ning og genoptraning oplever spille-
ren ingen smerter i volleytreeningen, sa
leenge han ikke laver for mange spring
og der gar en dag imellem high load
belastninger. Ingen smerter umiddel-
bart efter treening eller naeste morgen.
Har dog haft periode, hvor han egede
treeningsmeengden lidt for hurtigt og
fik smerter neeste morgen, men han har
tilpasset belastningen igen. Ved HSR
smerter svarende til VAS 30/100 ved
8RM, ingen smerter bagefter. Han er
begyndt at lave kettlebell svings, sjip-
ning og fjedrehop i intervaller (30/30
Sek.) pa BOSU-bold hver 2. dag uden
smerter.

Klinisk undersogelse

¢ Ingen smerter ved decline board test,
smerter svarende til 40/100 ved et bens
hoppetest og dropjumps. Visa P score
88/100.

e Efter 3 mdr. har han veeret til lands-
holdsamling i en uge og deltaget i fuld

treening 1 x dagligt samt 2 kampe, med
ganske lette gener i kampene, men in-
gen smerter naeste morgen.

Afrunding

Det sidste mal for rehabiliteringsforle-
bet er forebyggelse af tilbagefald. Det er
som naevnt usikkert om de patologiske
forandringer i patellasenen ved tendi-
nopati er reversible, og selvom mere
forskning omkring de positive effekter
af f.eks. HSR forhabentligt vil gore os
klogere, antages det, at spilleren fortsat
har de degenerative forandringer og
derfor vil vaere i stor risiko for tilbage-
vendende gener.

En af metoderne i rehabiliteringen
har varet en stor grad af undervisning
omkring patologi, betydning af belast-
ning / aflastning samt medinddragelse
og ansvarstagen af spilleren selv. Men
den viden han har fiet, vil han forha-
bentlig hejere grad vaere rustet til at
registrere forandringer i tilstanden og
dermed tilpasse sit treeningsniveau i
forhold til dette.

Kontakt:

Lisbeth Lund Pedersen
Fysioterapeut

Idreetsklinikken Sygehus Lillebaelt
Email: lislp@hotmail.com

Referencer kan findes pd www.dansksports-
medicin.dk under menupunktet 'Aktuelt’.
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Ny viden ...

Korte resuméer af nye publikationer

Samlet af Anders F. Nedergaard, Jonathan Vela og Raja Sikandar Aziz, medlemmer af Dansk Sportsmedicins redaktion

Hoved

Kampsporten Mixed Martial Arts,
bedre kendt under forkortelsen MMA,
har stigende popularitet bade i udlan-
det og herhjemme. Sporten er fuldkon-
taktsport og kendetegnet ved knock-
outs (KO). Flere nationale medicinske
selskaber har taget afstand til sporten
og derfor har Hutchison et al valgt at
undersoge incidensen af KO og hvad
der karakteriserer disse [1].

Studiet er et kohorte studie, hvor
alle professionelle kampe fra 2006-2012
(844 kampe eller 1688 athlete-expo-
sure), blev analyseret ud fra kampdata
fra det officielle forbunds hjemmeside
og video, hvor dette var muligt. 108
kampe endte i KO og 179 endte i tek-
nisk knockout (TKO) som indtreeffer,
nar det vurderes at en deltager ikke
kan forsvare sig selv. Incidensen er
opgivet i athlete-exposure (AE). Dette
defineres som deltagelse i konkurrence
hvor en deltager bliver udsat for risiko
for at udvikle en skade. Incidensen
blev 6.4 per 100 AE for KO og 9.5 per
100 AE for TKO hvilket er hojere end
tidligere rapporteret og hejere end
andre KO sportsgrene som boksning
og kickboksning. 90% af TKO opstod
efter gentagne slag mens de resterende
10% opstod efter akut muskuloskeletal
skade, leege- eller treenerintervention.
Gennemsnitstiden mellem KO-slag
og kampstop var 3.5£2.8 sekunder og
i den tid blev der i gennemsnit givet
2.6+3.0 ekstra slag. Forskerne sa ogsa
at risikoen for at fa et KO steg ved tid-
ligere KO. Forskerne mener, at sporten
kan geres mere sikker ved at indfere

teelling ligesom i boksning; dvs. nar
en keemper slés i gulvet skal han veere
vagen, klar og orienteret inden kamp-
lederen har talt til 10.

Skulder

Ann Cools et al fra Universitet i Gent,
Belgien, har skrevet en oversigtsartikel
om rehabilitering af scapuleer dyskinesi
[2]. T artiklen beskriver hun hvordan
forfattergruppen mener, at der er et
vaesentligt overlap imellem eetiologi-
erne indenfor nakke- og skulderom-
raderne og at scapuleer dyskinesi er et
veesentlig element i begge typer pro-
blemstillinger, hvorefter de beskriver
en reekke eksempler pa dette overlap.
De foresldr at man i behandlingen af
skapuleer dyskinesi betragter det som
en kombination af nogle passive (flek-
sibilitet) og aktive (muskelaktivitet)
egenskaber af musklerne omkring
skulderbladet og praesenterer derefter
en algoritme, som foreskriver hvilke
typer behandling/ fysioterapi patienten
skal igennem. Det er i ovrigt den sam-
me algoritme hun praesenterede pa den
idreetsmedicinske arskongres i 2014. I
den sidste del af artiklen konkretiserer
forfatterne sa punkterne i algoritmen
med hensyn til, hvilke interventioner
der er mest passende.

I en anden ny artikel har Ann Cools et
al underspgt rehabiliteringsovelser ved
bicepslidelser og SLAP-leesioner [3],
hvilket er sket ved at undersege EMG
aktiviteten hos 32 (16 meend og 16
kvinder) raske forsggspersoner i et de-
skriptivt studie. Disse skulle hver iseer

udfere 16 almindeligt forekommende
gvelser, der anvendes til overhdndsat-
leter med skuldersmerter.

I artiklen fremgar forskellige EMG
aktivitetsresultater, som de bruger til
at foresld et gradueret ovelsesprogram
i forbindelse med rehabiliteringen.
Resultaterne viste bl.a. at 13 gvelser
havde en lav EMG aktivitet i biceps
brachii (BB), mens de restende 3 ovel-
ser viste en moderat EMG aktivitet.
Forfatterne papeger selv, at de pa intet
tidspunkt nér en hej EMG aktivitet sv.t.
>50% MVIC, hvorfor deres graduerede
program kun er tilteenkt de tidlige og
intermediate faser af rehabiliteringen,
hvor det geelder om at beskytte sener
og labrum.

Vi har talt med Ann Cools for at hore,
hvad hun mener er de vigtigste ting
at drage frem fra de 2 artikler. Hun
forteeller: “In the assessment and tre-
atment of patients with chronic pain
in the upper quadrant, clinicians very
often are confronted with scapular
dyskinesis, associated with shoulder
or neck pain symptoms. Scapular
malpositioning and muscle dysfunc-
tion have been identified in a wide
variety of patients, from office workers
with chronic neck- and arm pain to
the elite overhead athlete with thro-
wing- or smashing related shoulder
pain. Although the cause-consequence
relationship between both clinical fin-
dings is still unclear, there is a general
consensus that scapular dysfunction
should be objectively assessed, and
decision-based treated. In general, both
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flexibility deficits as well as scapular
muscle performance deficits may be
detected. Depending on the clinical
findings, the clinician should focus on
restoring flexibility by stretching and
restoring neuromuscular balance in the
scapular muscles selecting the appro-
priate exercises. This paper intends to
present a clinical reasoning algorithm
guiding the clinician into the functional
assessment as well as the treatment

of scapula-related shoulder and neck
problems.

In the past 20 years, superior labrum
anterior-posterior (SLAP) lesions in the
throwing shoulder have been a challen-
ge to both clinicians and researchers.
The diagnosis, biomechanical mecha-
nism, as well as the conservative and
surgical treatment have been a topic of
discussion amongst health professio-
nals, surgeons as well as rehabilitation
specialists. Although rehabilitation
exercises are recommended in the non-
operative and postoperative treatment
of bicepsrelated disorders and SLAP
lesions in overhead athletes, a progres-
sive exercise protocol with controlled
loads on the biceps has not yet been
described. Therefore the purpose of
this second study was to describe a
continuum of exercises with progres-
sive load on the biceps based on elec-
tromyographic (EMG) analysis. The
results provide a continuum of exer-
cises with an increasing level of EMG
activity in the biceps. Exercises targe-
ting the trapezius resulted in less loads
on the biceps compared with exercises
for the serratus anterior. In addition,
exercises with an internal rotation com-
ponent showed low activity in the bi-
ceps, whereas exercises with an elbow
flexion /shoulder forward flexion com-
ponent exhibited higher EMG levels in
the biceps. These results may assist the
clinician in the appropriate choice of
exercises in a graded rehabilitation pro-
gram of biceps-related injuries”.

Ankel

Olsson et al undersogte, hvilke faktorer
der kan have betydning for prognosen
efter akut akillessene-ruptur [4]. For-
skerne udferte et prospektivt kohor-
testudie, hvor 93 patienter (74 maend
og 14 kvinder) med akut akillessene
ruptur blev fulgt i et ar efter enten ki-
rurgisk eller konservativ behandling.
Patienterne blev vurderet ud fra en
symptomskala kaldet Achilles Tendon

Total Rupture Scale (ARTS), og ud fra
evnen til at plantarflektere i anklen/sta
pa teeer. Af de undersogte variabler var
stigende alder den storste preediktor
for darligere plantarfleksion og for
hvert 10’ende ar sa forskerne et fald pa
8% 1 ROM. BMI for skade var den stor-
ste preediktor for efterfelgende symp-
tomer og en stigning i BMI pa 5 gav

en reduktion pa 10 point pa ARTS ska-
laen. Maengden af fysisk aktivitet som
patienten dyrkede for operation var

en preadiktor for efterfolgende symp-
tomer, og jo mere aktiv, jo hegjere score
pa ARTS-skalaen. Forskerne sa ingen
forskel mellem kirurgi eller konserva-
tiv behandling p4 ARTS-skalaen eller
evnen til at std pd teeer. Studiets relativt
korte follow-up tid pa 1 ar ses som en
begreensning, da patienterne muligvis
ikke er genoptraenet fuldt ud. Grundet
statistiske problemer ekskluderede
forskerne de kvindelige deltagere fra
nogle af beregningerne. Resultaterne
kan derfor ikke bare uden videre over-
fores til kvinder.

Doping

Geyer et al fra doping-forebyggelses-
centret pd det tyske sportsuniversitet i
Ko6In har udarbejdet en oversigtartikel
om fremskridtene inden for doping-
tests for anabole stoffer med seerligt
fokus pa testosteron, syntetiske andro-
gene anabole steroider (AAS) og Selek-
tive Androgen Receptor Modulatorer
(SARMer) [5]. Geyer er tidligere kendt
i dopinglitteraturen for at have un-
dersogt forekomsten af dopingstoffer

i kosttilskud i et stort studie, hvor de
fandt at der var rester af dopingstoffer
i sd mange som 15% af de testede kost-
tilskud (adskillige hundrede tilfeeldigt
udvalgte) - et fund, der i vid udstraek-
ning har pévirket Team Danmarks og
idreetsforbundenes holdning til brugen
af kosttilskud.

I oversigtsartiklen beskriver forfat-
terne, hvordan inklusionen af nye
metabolitter med langsommere udskil-
lelse har forleenget tidsvinduet, i hvil-
ket man kan teste positiv for brugen af
dopingstoffer. De beskriver ogsd den
nye klasse af potentielle dopingstoffer,
SARM’er, samt i hvilket omfang der er
udviklet testmetoder for disse. Til sidst
kommer de ind pa den fortsat eksiste-
rende risiko for at komme til at indtage
dopingstoffer fra fodevarer eller kost-
tilskud og beskriver nogle interessante
tilfeelde, hvor dette er sket.
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Intramuskulzer injektion

En gruppe hollandske forfattere til-
knyttet forskellige forskningsinstitu-
tioner i Holland og Qatar, har lavet et
systematisk review omkring de mulige
myotoksiske effekter ved intramusku-
leer injektion af en reekke leegemidler,
der hyppigt anvendes i netop denne
administrationsform [6]. Artiklen er
meget systematisk og angiver omhyg-
geligt sogekriterier, definition af arti-
kelkvalitet og med steerk opsummering
af fundene. I studiet finder de, at der
faktisk er evidens for myotoksicitet for
en reekke leegemidler der bruges pa
denne made. Seerligt fokus er der pd en
reekke lokalanalgetika, som ser ud til at
veere giftige for muskelveaevet. Dette er
et problem, da de ofte koadministreres
med andre leegemidler.

Man kunne godt enske sig nogle
flere overvejelser omkring doseringens
betydning, samt om solventer kunne
spille ind pa toksiciteten, men det een-
drer ikke pa at det er en reel problem-
stilling, dette studie belyser.

Forebyggelse

Mechelen et al fra Holland har under-
sogt apps (til iPhone og Ipad), der
beskeeftiger sig med forebyggelsen af
skader relateret til sportsudevelse og
fysisk aktivitet ("SPRI” Sports and
Physical activity-Related Injuries) [7].
Resultatet viste at kun en ganske lille
fraktion af sggeresultaterne levede op
til inklusionskriterierne, sv.t. 18 apps,
og ud af disse indeholdte blot 4 apps
rad der kunne bakkes op af den eksi-
sterende evidens. Dette blev kontrol-
leret via Cochrane reviews og andre
systematiske reviews via fx PubMed.
Forfatterne konkluderer derfor, at der
mangler evidens-baserede apps, men
tilkendegiver samtidig at det ogsa
handler om brugervenlige produkter.
Det er maske veerd at bemeerke at sog-
ningen blev foretaget tilbage i 2012,
og med den rivende udvikling inden
for apps siden da, kan billedet veere
anderledes i dag. Endvidere er iTunes
ikke sat op til at kunne foretage syste-
matiske sggninger, som vi kender det
fra PubMed og andre videnskabelige
segemaskiner.

I et andet studie, der vedrerer fore-
byggelsen af sportsskader, har Lau-
ersen et al fra Bispebjerg Hospital i en
meta-analyse undersogt 3 distinkte
treeningsmetoders beskyttende effekt

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 3, 18. arg., AUGUST 2014



20 | Fagligt

overfor sportsskader. De tre metoder
var styrketreening, udstreekning og
proprioceptiv treening [8]. Studiet er
baseret pa 25 forskellige randomise-
rede kontrollerede forseg med i alt
26.610 forsggspersoner. Af disse rap-
porterede mindst 3.364 at have haft en
sportsskade. Seerligt fandt man frem til
at styrketreening havde en stor beskyt-
tende effekt (RR=0.315 (0.207-0.480)),
hvilket vil sige at risikoen faldt ned til
1/3, mens udstraekning ikke havde no-
gen signifikant effekt. Ydermere viste
en kombination af alle 3 treeningsmeto-
der ligeledes en effekt. De beskyttende
effekter gjaldt badde ved akutte og
overuse (overbelastnings) skader.

Rehabilitering

LaStayo et al preesenterede en narrativ
gennemgang af litteraturen omhand-
lende excentrisk treening indenfor
rehabilitering [9]. Excentrisk traening
er en sikker og effektiv made at traene
med hoj belastning og et lavt energi
krav. Det kan bruges hos en reekke
svage patientgrupper, safremt maeng-
den af treening forsigtigt opreguleres
lobende. Hos svage aldre og aeldre
cancer patienter har man set god effekt
og kompliance med 2-3 traeningsses-
sioner over 6-12uger. Excentrisk trae-

Referencer

1. Hutchison MG, Lawrence DW,
Cusimano MD, Schweizer TA. Head
Trauma in Mixed Martial Arts. Am ]
Sports Med. 2014;42(6):1352-1358.
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ning kan ogsa bruges i rehabiliterings
ojemal efter operationer og kan startes
allerede 3uger efter en total knaeallop-

lastik (TKA). For at undga unedvendig

muskelskade, anbefales det at starte
treeningen med en adaptationsfase pa
1-2uger, hvor der treenes i 5-8minutter
med let belastning. Efter denne folger
en 10ugers arbejdsfase, hvor sessio-
nernes leengde gradvist eges, og der
arbejdes med belastning der overstiger
hvad patienten kan flytte koncentrisk.
Mialet er 20-30 minutters sessioner
med belastninger der overstiger pa-
tientens evne til at arbejde isometrisk.
Progressionen bestemmes ud fra den
smerte patienten oplever under trae-
ningen. Dette kvantificeres ved hjeelp
af VAS skalaen, hvor en score pa 0-4
betyder at belastningen gges til naeste
session, 5-7 betyder at belastningen
forbliver ueendret til neeste session og
8-10 er indikation for en regression af
belastning til den kommende session.
Forskerne anbefaler brug af ergometer

udstyr til den excentriske treening, men

forteeller samtidig at traditionelle styr-
ketreenings ovelser ogsa kan benyttes.
Velger man dette, anbefaler forskerne
at man udferer den koncentriske fase

af ovelsen med begge ekstremiteter og
den excentriske fase med kun den ene.

Outcome After Acute Achilles Ten-
don Ruptures. Am J Sports Med.
2014;42(6):1448-1455.

5. Geyer H, Schinzer W, Thevis M.
Anabolic agents: recent strategies for
their detection and protection from
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6. Reurink G, Goudswaard GJ, Moen
MH, Weir A, Verhaar JA, Tol JL..
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7. Lauersen JB, Bertelsen DM, Ander-
sen LB. The effectiveness of exercise
interventions to prevent sports inju-
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Afsluttende skal det naevnes, at to af
forskerne bag artiklen har veeret med
til at udvikle excentrisk ergometerud-

styr.

Kontaktadresser:

Anders F. Nedergaard
anders.fabricius.nedergaard@gmail.com

Jonathan Vela
jonathan@pyrdologvela.dk

Raja Sikandar Aziz
sa@raja.dk

trials. Br J Sports Med. 2014;48(11):
871-7. 8. Van Mechelen DM, van Me-
chelen W, Verhagen EA. Sports injury
prevention in your pocket?! Preven-
tion apps assessed against the availa-
ble scientific evidence: a review. Br |
Sports Med. 2014;48(11):878-882.
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jacomo F, Lindstedt S. Eccentric exer-
cise in rehabilitation: safety, feasibi-
lity, and application. ] Appl Physiol.
2014;116(11):1426-1434.
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Kongresser ® Kurser ® Mader

o INTERNATIONALT . ~

23. - 25. oktober 2014, Finland

Scandinavian Congress of Medicine
and Science in Sports, Helsinki.
Info: www.sportscience.fi

1. - 3. november 2014, Qatar

1st World *Cnference on Groin Pain in
Athletes, Doha.

Info: www.aspetar.com/wcgp2014/

7.-9. november 2014, Norge

NIMEF & FFI Idrettsmedisinsk Hestkon-
gress 2014, Tromsg.

Info: www.2014im.com

22. - 24. jonuar 2015, Danmark

Sports Medicine Congress 2015, Ko-
benhavn.

Info: www.sportskongres.dk

20. - 23. maj 2015, Danmark

8th World Congress on Science & Foot-
ball, Kebenhavn.

Info: www.wesf2015.ku.dk

Hizelp os med at forbedre denne side!

Giv Dansk Sportsmedicin et tip
om interessante internationale
meder og kongresser — helst al-
lerede ved forste annoncering,
sd bladets leesere kan planleegge
deltagelse i god tid.

o DIMS kurser 2014 .

Diplomlzegekursus trin 1 vest
e Uge 35

Eksamen for diplomlaeger 2014

e Bispebjerg, 21. november

"4

Find aktuelle kursusoplysninger pd nettet:
WWW.S ortsmedicin.dﬁ

og pd facebook:

"Dansk Idreetsmedicinsk Selskab”

, DSSF korsuskalender 2014 ~

Praktiske kurser:

Akutte skader og farstehjeelp

e Arhus, 7. november

Antidoping
e Kgbenhavn, 27. oktober

Taping
* Kobenhavn, 18. september

Styrke og kredlab
e La Santa, 26. sep.-3. okt.

Kliniske kurser:

Introduktionskursus
® Odense, 21.-22. august
e La Santa, 26. sep.-3. okt.

|draeisfysioterapi og skulder

® Horsens, 9.-10. september
e La Santa, 26. sep.-3. okt.

e Kgbenhavn, 8.-9. oktober

|draisfysioterapi og albue/héand
* Kobenhavn, 17. september
¢ La Santa, 26. sep.-3. okt.

|draetsfysioterapi og knze
e Arhus, 12.-13. september

e Kgbenhavn, 18.-19. november

|draeisfysioterapi og hofte/lyske
* Kobenhavn, 23.-24. september
¢ Horsens, 13.-14. november

|draisfysioterapi og fod/ankel
e Arhus, 24.-25. oktober
e Kgbenhavn, 10.-11. november

|drat og rygproblemer

e Odense, 3.-4. november
(introduktionskursus skal veere gen-
nemfort)

Supervision af praksis
e Kgbenhavn, 29.-30. oktober

Andre kurser:

Videnshaseret undersagelse of
labere og leb ('lebestilskursus')
® Odense, 5.-6. september

Eksamen:

Eksamen Del A
e Odense, 22.(-23.) november

Eksamen Del B

e Kgbenhavn, 5. december

Find aktuelle kursusoplysninger pd:

www.sporisfysioterapi.dk
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18. Kursus i Muskuloskeletal Ultralyd

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

Tid: 19.-20. januar 2015
Sted: Skejby Sygehus, Auditorium A
Mélgruppe: Radiologer, reumatologer, ortopeedkirurger, praktiserende lager og

eventuelt andre med interesse for muskuloskeletale lidelser. Der
kreeves ingen forhdndsviden inden for muskuloskeletal ultralyd.

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

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

Undervisere og Overleege Lars Bolvig, Rentgenafdelingen, Arhus,
kursusledere: Overlege Ulrich Fredberg, Diagnostisk Center, Silkeborg.
Overleege Ole Schifter Rasmussen, Rentgenafdelingen, Randers.

Pris: kr. 3.600. Prisen omfatter kaffe og forteering under medet.
Deltagerne sarger selv for overnatning.

Kursusbog: Textbook on Musculoskeletal Ultrasonography - Aoatiaion

for beginners and trained, der er skrevet af de 3
kursusarrangerer fungerer som kursusbog (vejl. pris
kr. 385), men er ikke en forudseetning for
deltagelse i kurset.

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

Tilmeldingsfrist: 3. januar 2015 - Begreenset deltagerantal.
Ved afmeldinger senere end 10. januar 2015 betales fuldt tilmeldingsgebyr

I NVITATI 0 N Basic 2:'381“\“&:;‘anced

SAKS Cartilage Surgery

Dansk Selskab lor Artroskopisk Kinurg 0g Sportstraumatoog Surgical treatment options of traumatic cartilage lesions
Treatment options of the degenerative joint in younger persons

Registration open at www.saks.nu

Hotel Comwell

Roskilde
12-13th September
2014.
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Kurser og magder

Info: Idraetsmedicinsk Uddannelses-
udvalg, c/o kursussekreteer Majbrit
Leth Jensen.

E-mail: majjense@rm.dk

. m.
]
dansk
idraets

y medicinsk
selskab

Generelt om DIMS kurser

DIMS afholder faste arlige trin 1
kurser i Jstdanmark i uge 9 og i
Vestdanmark i uge 35. Trin 2 kursus
bliver atholdt i lige 4r pad Bispebjerg
Hospital, Institut for Idraetsmedicin.
Der afholdes eksamen hvert andet dr
mhp. opndelse af status som diplom-
leege i idreetsmedicin (forudsat god-
kendelse af trin 1 + 2 kursus).

DIMS TRIN 1 KURSUS:

Formal og indhold: Basalt kursus i
idreetsmedicin med hovedveegt lagt

pa diagnostik af hyppigste idreetsska-
der, herunder grundig gennemgang

af akutte- og overbelastningsskader i
knee, skulder, hofte/lyske og ankel/
underben. Patientdemonstrationer med
instruktion og indevelse af klinisk un-
dersogelsesteknik. Planleegning og til-
retteleeggelse af udredning, behandling
og genoptraening af skadede idreetsud-
gvere.

Kurset udger forste del af planlagt
postgraduat diplomuddannelse i
idreetsmedicin; 40 CME point i DIMS
regi.

Malgruppe: Fortrinsvis praktiserende
og yngre leeger, der har interesse for
idreetsmedicin og som ensker basal
indfering i emnet.

DIMS TRIN 2 KURSUS:

Formal og indhold: Kursisten skal
indferes i nyeste viden indenfor idraet
og medicinske problemstillinger her-
under hjerte /karsygdomme, fedme,
endokrinologi, lungesygdomme,
osteoporose, artritis og arthrose. Der-
udover vil der veere en gennemgang
af treening og bern/aldre. Ydermere
vil kursisten praesenteres for idreest-
fysiologiske test/screeningsmetoder.
Der vil veere patientdemonstrationer
samt undervisning i mere avanceret
idreetstraumatologi. Varighed er 40
timer over 5 dage.

Malgruppe: Kurset er et viderega-
ende kursus, der henvender sig til
leeger med en vis klinisk erfaring
(mindst ret til selvsteendigt virke),
samt gennemfert trin 1 kursus eller
faet dispensation herfor ved skriftlig
begrundet ansegning til DIMS ud-
dannelsesudvalg.

Krav til vedligeholdelse af Diplomklassifikation (CME)

1. Medlemsskab af DIMS. Medlemsskab af DIMS forudsetter at leegen folger de etiske regler for selskabet.
2. Indhentning af minimum 50 CME-point per 5 ar.
3. Dokumentation for aktiviteterne skal vedlegges:
* For kurser og kongresser vedlagges deltagerbevis og indholdsbeskrivelse (kursusplan).
» Kursusledelse eller undervisning dokumenteres af aktivitetsudbyderen.
e Anden idretsmedicinsk relevant aktivitet dokumenteres af den ansvarlige for aktiviteten.
* Klublege/teamlage erfaring eller lignende dokumenteres af klubben/teamet eller lignende.

Opdateret december 2013.

Opdaterede Krav til opndelse af Diplomklassifikation kan findes pd www.sportsmedicin.dk
AKTIVITET CERTIFICERINGSPOINT
Deltagelse i Idraetsmedicinsk Arskongres 10 point per kongres
Publicerede videnskabelige artikler inden for idreetsmedicin 10 point per artikel

Arranger af eller undervisning pa idreetsmedicinske kurser eller kongresser

10 point per aktivitet

Deltagelse i internationale idreetsmedicinske kongresser

10 point per kongres

Deltagelse i godkendte idreetsmedicinske kurser eller symposier

5 - 30 point per aktivitet

Anden idraetsmedicinsk relevant aktivitet

5 point per aktivitet

Praktisk erfaring som klubleege, forbundsleege, Team Danmark-leege eller til-
knytning til idreetsklinik (minimum 1 time per uge og gyldig dokumentation

fra klub / forbund / klinik)

10 point i alt

Idreetsmedicinske arrangementer pointangives af Dansk Idreetsmedicinsk Selskabs Uddannelsesudvalg for kursusafholdelse.

NAVN:

KANDIDAT FRA AR:

DIPLOMANERKENDELSE AR:

Sendes med bilag til DIMS diplomudvalg v/ Jan Remer, Karensmindevej 11, 8260 Viby J, eller pr. e-mail til jromer@dadlnet.dk
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. DSSF kurser~

Info: Kursusadministrator Vibeke
Bechtold, Keerlandsveenget 10, 5260
Odense S.

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

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

DANSK SELSKAB FOR SPORTSFYSIOTERAPI

Fremtidsikring

Dansk Selskab for Sportsfysioterapi
(DSSF) har besluttet at eendre ud-
dannelses- og kursusstrukturen med
det formal at fremtidssikre den savel
nationalt som internationalt. Ved de
eendringer, der er planlagt, kan DSSF
sikre, at medlemmerne kan doku-
mentere den kontinuerlige kompeten-
ceudvikling, der skal veere til stede
for at kunne kvalificere sig til at ga til
specialist eksamen som beskrevet af
Danske Fysioterapeuter /Dansk Sel-
skab for Fysioterapi og dermed beere
titlen: Specialist i Idreetsfysioterapi.
Derudover hjeelper vi medlemmerne
til at fa et redskab til brug ved karri-
ereudvikling, f.eks. karriereplanleeg-
ning, lenforhandling og anden form
for markedsfering af kompetencer.

Mal

Vores mal med den samlede ud-
dannelses- og kursusaktivitet er at
ligge veesentligt over grunduddan-
nelsesniveauet ved at skabe klinisk
kompetence hos vores medlemmer i
evidensbaseret fysioterapi pé et hejt
niveau og med afseet i videnskabelig
viden kombineret med omfattende
kliniske feerdigheder og praktisk er-
faring.

Strukturen vil treede i kraft fra
kursusseesonen 2014, men de nye,
obligatoriske kurser vil ferst indga
i eksamen i 2015 (i 2014 vil det veere

FFI kursusraekke (idraetsfysioterapeut)

Tabel 1: Skematisk oversigt over uddannelses- og kursusstrukturen

Praktiske kurser Kliniske kurser

Obligatorisk
Valgfrit
Speciale kurser
muskel - sene Valgfrit kursus
skader (2.5 ECTS)

(7.5 ECTS)
Bevagelsesanalyse Valgfrit kursus

(7,5 ECTS) (2.5 ECTS)

Supervision -
eksamensforberedelse
(1,5 ECTS ~ ikke del af sambet kursus ECTS)

] I

] I

] Ferstehjalp 1 Introduktion

1 Akutte skader 1 (1,5 ECTS)

1 (1,0 ECTS) 1

] I

1 I Kna Ankel/fod
I | (L5ECTS) {15 ECTS)
1 Doping I

| (1,0 ECTS) |

1 | Skulder Albue/hdnd
1 I (1,5 ECTS) (1,0 ECTS)
I Tape I

I (1,0 ECTS) |

1 1 Hofte/lyske Ryg

1 1 (1,5 ECTS) (1,5 ECTS)
] Styrke og I

I kredslgbstraning | I

1 (3,0 ECTS) 1

] I

I I

Eksamen: Multiple choice
1

Kliniske feerdigheder

|
Klinisk eksamen (ldraetsfysioterapeut Dip.)

de gamle eksamensretningslinjer, der
er geeldende). Tidshorisonten er valgt
fremadrettet for at give medlemmer og
kursister mulighed for at tage den nye,
samlede kursus/uddannelsesraekke.
Derudover skal alle kursister have
mulighed for at tage de kurser, der evt.
mangler, i forhold til den nuveerende
kursusstruktur.

Samlet uddannelsesforlab

Vi har tilstraebt at skabe et samlet ud-
dannelsesforlob med deleksamener
undervejs, sdledes at man veelge at tage
kurserne enten enkeltstiende eller som
dele af et samlet forleb.

Uddannelsen er opdelt som beskre-
vet i tabel 1 og 2: I 'Praktiske kurser’,
"Kliniske kurser” og 'Specialekurser’.
Det er et samlet uddannelsesforlab
med deleksamener undervejs.

Nuvaerende del A kurser

De nuvaerende del A kurser erstat-
tes af ‘Praktiske” og 'Kliniske kurser’
og A kurserne teeller stadigveek i det

samlede forleb ogsd, selv om man har
taget dem for 2014. Det er vigtigt at
veere opmeerksom pa, at fra 2015 er der
flere nye kurser som indgér som obli-
gatoriske til henholdsvis den praktiske
og kliniske eksamen. Til den praktiske
indgar ‘Styrke og — kredslebstraening’
samt “Antidoping’ og til den kliniske
eksamen indgdr ‘Rygkursus’.

Nuvzarende del B kurser

De nuveaerende del B kurser erstat-
tes af ‘Specialekurser’, som kan veere
varierende i forhold til aktualitet og
muligheder for planleegning sammen
med forskellige universiteter eller
forskningsinstitutioner.

DSSF har indledt et samarbejde
med SDU om de specialiserede kur-
ser. Dette er sket via valgmoduler pa
kandidatuddannelsen i fysioterapi, og
modulerne: "‘Muskel — seneskader’, og
"Analyse af beveegelse og muskelfunk-
tion’ startes op efterdret 2013. DSSF vil
bestreaebe sig pa at udvikle flere modu-
ler af denne art.
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Tabel 2: Oversigt over ECTS point for uddannelses- og kursusrakke
for idreetsfysioterapeuter i FFI.
Praktiske kurser | Kliniske kurser Speciale kurser Samlet (ECTS)
Akut fgrstehjeelp | Introduktion Muskel-seneskader
(1 ECTS) (1.5 ECTS) (7.5 ECTS)
Doping Knae Analyse af bevaegelse
(1 ECTS) (1.5 ECTS) og muskelfunktion
(7.5 ECTS)

Tape Ankel/Fod Valgfrit kursus
1 (ECTS) (1.5 ECTS) (2.5 ECTS)
Styrke- og Skulder Valgfrit kursus
kredslgbstraening | (1.5 ECTS) (2.5 ECTS)
(3 ECTS)

Hofte/lyske

(1.5 ECTS)

Ryg

(1.5 ECTS)

Albue/hand

(ECTS 1.0)
Eksamen Eksamen Eksamen
Multiple choice Kliniske faerdigheder | Inkluderet i individuelle
(1.5 ECTS) (2.5 ECTS) speciale kurser
I alt: 7.5 ECTS lalt: 12.5 ECTS | alt: 20 ECTS | alt: 40 ECTS
Afsluttende klinisk eksamen i Idraetsfysioterapi:
Idraetsfysioterapeut, FFl regi (5 ECTS) | alt: 45 ECTS

De valgfrie kurser i den specialisere-
de del kan f.eks. veere kurser fra andre
fagfora og universiteter, nationalt og
internationalt, for hvilke medlemmerne
kan sege merit hos DSSE.

Eksamen

Den planlagte afsluttende kliniske
idreetsfysioterapi-eksamen skal bestés
for at man kan kalde sig idreetsfysiote-
rapeut i DSSF-regi. DSSF’s samlede ud-
dannelsesforlgb vurderes til 45 ECTS.
Dette er fremtidssikret i forhold til den
endnu ikke godkendte specialistord-
ning i Danske Fysioterapeuters regi.

Supervision

Uddannelsesudvalget (UKU) er i gang
med at beskrive supervisionsforleb,
som kan matche det angivne krav

til supervision for at blive specialist
iidreetsfysioterapi. Det ser ud til, at

kravet vil blive 100 timers supervision,
og en stor del af dette vil veere en del
af de praktiske og kliniske kurser. Der-
udover planleegges specielle supervisi-
onskurser, og endelig skal den enkelte
serge for de sidste supervisionstimer
selv. De naermere beskrivelser vil fore-
ligge, ndr den nye specialistordning er
endeligt godkendt.

Lebende info pa www
Kurserne vil lebende - pd DSSF’s hjem-
meside - blive uddybende beskrevet og
kvalificeret med ECTS, sdledes at der
kommer til at foreligge studieguide for
hele uddannelsesforlebet. Tabel 1 og 2
skal s8ledes tages med forbehold for
@ndringer.

Du vil lebende kunne finde opdate-
ring og informationer pa wwuw.sportsfy-
sioterapi.dk.
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Adresser

Dansk ’ E
_SPORTSMEDICIN

Adresse:

Produktionsansvarlig

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hejbjerg

TIf: Ikke muligt — brug e-mail

E-mail: info@dansksportsmedicin.dk

Web: www.dansksportsmedicin.dk

dansk
idraets
medicinsk
selskab

Adresse:

DIMS c/o sekretaer

Trine Stefanski

Institut for Idreetsmedicin, BBH
Bispebjerg Bakke 23

2400 Kebenhavn NV

TIf. 7178 7876
sportsmedicin@gmail.com
www.sportsmedicin.dk

PR SELSKAg For
DY Q)
) P
RTsrysi0TE®

Adresse (medlemsregister):

Dansk Selskab for Sportsfysioterapi
Sommervej 9

5250 Odense SV

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

Redaktionsmedlemmer for DIMS:

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

Laege Jonathan Vela

Oster Agade 11 3.sal
9000 Aalborg
jonathan@pyrdologvela.dk

BSc (medicin) Raja Sikandar Aziz
Kettegard Allé 70, 1118

2650 Hvidovre

sa@raja.dk

Formand Tommy F. Ghlenschleger
Institut for Idreetsmedicin, BBH
Bispebjerg Bakke 23, 2400 Kebenhavn NV
tpv@dadlnet.dk

Neestformand Rie Harboe Nielsen
Institut for Idraetsmedicin, BBH
Bispebjerg Bakke 23, 2400 Kebenhavn NV
rieharboenielsen@gmail.com

Kasserer Martin Meienburg
Norregade 31 C, 2.tv.

5000 Odense C
mmeienburg@dadlnet.dk

Webansvarlig Eilif Hedemann
Odensevej 40

5260 Odense S
eilifhedemann@hotmail.com

Annika K. N. Winther
Ortopaedkirurgisk afdeling
Herlev Hospital

2730 Herlev

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

Kasserer Martin Uhd Hansen
Sommervej 9, 5250 Odense SV
60158698 (P)  muh@idraetsfysioterapi.dk

Vibeke Bechtold
Keerlandsveenget 10, 5260 Odense S
2028 4093 (P)  vbe@idraetsfysioterapi.dk

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

Berit Duus
Elmelundhaven 19, 5200 Odense V
20979843 (P)  bd@idraetsfysioterapi.dk

Redaktionsmedlemmer for DSSF:

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, MPH Merete Moller
mereteuls@gmail.com

Fysioterapeut, PhD Michael S. Rathleff
Peder Pars Vej 11

9000 Aalborg
michaelrathleff@gmail.com

Niels Bro Madsen

Laegerne Solred Center 9
2680 Solred Strand
nielsbromadsen@gmail.com

Mikael Skov Nielsen
Guldblommevej 3, st. -1
8800 Viborg
skovmikael@gmail.com

Fysioterapeut

Mikkel Ammentorp Pedersen
Lojtegdrdsvej 157

2770 Kastrup

map@fysiq.dk

Fysioterapeut

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hojbjerg

Soren-Peder Aarvig
Bogebjergvej, 8270 Hojbjerg
spa@idraetsfysioterapi.dk

Bente A. S. Andersen
Jagtvej 206 4.th., 2100 Kebenhavn @
2068 8316 (P) bnan@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 annoncg-
rer kan finde betingelser og priser,
og der kan tegnes abonnement on-
line.

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

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

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

IDRATSKLINIKKER

Region Hovedstaden

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

Mandag til fredag 8.30 - 14

Vestkommunernes Idreetsklinik, Glostrup, tlf.

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

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

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

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

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

Region Sjzlland

Neaestved Sygehus, tlf. 56 51 20 00
Overleege 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 Segren Skydt Kristensen

Onsdag 10.45 - 13.30, fredag 8.30 - 14

OUH, Idreetsklinikken Faaborg, tlf. 63 61 15 64
Overlaege Jan Schultz Hansen
Onsdag 12 - 15

Sygehus Lillebeelt, Middelfart Sygehus
Overleege Niels Wedderkopp
Mandag til fredag 9 - 15, tlf. 63 48 41 05

Haderslev Sygehus, tlf. 74 27 32 04
Overlaege Andreas Fricke

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

Leege Nils Lovgren Frandsen
Mandag 18.30 - 20

Vejle Sygehus, Dagkirurgisk afsnit B120
Ovl. Jens Ehlers
Tirsdag til torsdag 8 - 16, tlf. 79 40 66 75

Region Midtjylland

Hospitalsenhed Vest, Holstebro, tIf. 78 43 76 37,
Ovl. Steen Taudal

Torsdag 9 - 15

Adresser

Regionshospitalet Silkeborg, tlf. 78 41 62 62
Ovl. Kasper Saxtrup
Torsdag 9 - 13

Regionshospitalet Viborg, tIf. 78 44 65 30
Ovl. Steffen Skov Jensen
Tirsdag og torsdag 13 - 16.30

Arhus Sygehus THG, tlf. 78 46 74 60
Ovl. Peter Faune
Torsdag 8 - 15

Regionshospitalet Randers, tlf. 78 42 20 80
Ovl. Philippe Nicolini
Torsdag 9 - 15

Regionshospitalet Horsens, tlf. 78 42 72 16
Ovl. Ole Kristensen
Torsdag 12.30 - 17

Region Nordjylland

Alborg Universitetshospital, tIf. 97 66 25 09
Ovl. Hans Peter Jensen

Mandag til fredag 8.50 - 14

Sygehus Vendsyssel, Hjorring
Idreetsmedicinsk Klinik, Rheum. Amb.,
tlf. 97 64 09 90

Ovl. Seren Schmidt-Olsen

Torsdag
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Dansk Sportsmedicin
Terp Skovvej 82
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Adresseendringer:
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— el 5 [

6}, Q\ dringer til den respektive
P. .
O‘?T '\'E-?‘ forenings medlemskartotek.
SFysiO Abonnenter skal meddele

gendringer til Dansk Sports-
medicins adresse.



