ISSN 1397-4211 s A

ORTsrys10T€®

G K SR
NR. 4, 18. argang S == :
NOVEMBER 2014 i

DANSK

SPORTSMEDICIN

Tema: STYRKETRANING




Redaktrionelr

i Ansvarshavende
redaktor, PT, PhD
Michael S. Rathleff

Styrketraening er godt. Dette er et
af tidens store mantraer, og det ser
ud til at holde stik i rigtig mange
tilfeelde. Sporgsmalet er dog om
for meget af én god ting kan veere
skidt? Det sporgsmaél svarer Chri-
stian Larsen og Mogens Pfeiffer pa
i artiklen om rhabdomyolyse som
kan veere fordrsaget af for stor en
dosis styrketraening.

Dette nummer tager et grundigt
kig pa styrketraening fra flere for-
skellige vinkler. Jens Bojsen Moller
og Per Aagaard forteeller hvordan
styrketraening kan rettes mod
specifikke mal som f.eks. maximal
styrke eller muskeltilveekst, mens
Lone Hansen giver os en opdateret
status pd om ogsa bern har gavn af
styrketreening.

“3x15 skal udfores 3 gange om
ugen”. Hvordan skal det tolkes?
For at sikre at vi kan forstd hinan-
dens treeningsbeskrivelser, er det
vigtigt at vi taler det samme sprog
ved at anvende en ensartet termi-
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nologi. Thomas Bandholm leder os
gennem en simpel og overskuelig
beskrivelse af, hvordan og hvilke
parametre, som ber beskrives i alle
treeningsprogrammer. Dette sikrer
en feelles forstdelse og giver samti-
dig en reminder om, hvilke para-
metre vi ogsd ber give til patienten
under instruktion i styrketraening.

Styrketreening har desuden andre
effekter end ovenneevnte, styrke-
tilveekst og muskeltilvaekst. Der
er efterhanden sterk evidens for
effekten af tung styrketraening til
bade forebyggelse og behandling.
Jens Lykkegaard Olesen og Chri-
stian Couppé ser naermere pa tung
styrketreening som behandling af
tendinopathier, mens Simon Len-
bro giver os et indblik i effekten
af styrketraening til patienter med
hoved-halskreaeft.

”"Uden mad og drikke duer helten
ikke”, pa samme madde ser det ud
til at behovet for protein er hojere
hos folk der laver udholdenheds-
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sport og styrketraening end per-
soner der ikke dyrker idraet. Men
hvor vigtig er timingen af prote-
inindtaget? Er det nedvendigt at
boffen eller kyllingen star klar til at
konsumere lige efter det sidste seet
tunge squats er udfert? Nej, mener
redaktionsmedlem Anders Neder-
gaard, som giver en indfering i
den nyeste viden pa omréadet.

Derudover bringes en opfelgende
artikel om epidemiologien bag
hjernerystelse af Tracy Blake, samt
en gennemgang af et nyt studie
fra Kathryn Schneider, hvor hun
undersgger effekten af manuel be-
handling hos idreetsudevere med
symptomer efter hjernerystelse.
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Michael
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Idraetsmedicin

Vi elsker alle idreetsmedicinen. En af
arsagerne er de mange facetter som
idreetsmedicinen indeholder.

Idreetsmedicin er ikke kun behand-
ling af idreetsskader, men indeholder
ogsd en lang reekke andre arbejdsom-
rader, fx forebyggelse, behandling
af (ofte kroniske) sygdomme med
motion og idreet, fysiologi, optimering
af konkurrenceudeveres preestationer,
erneering, treeningsmetoder og mo-
tivering af hele befolkningsgrupper
til en sundere livsstil (f.eks. KRAM
(Kost, Rygning, Alkohol, Motion))
m.fl.. Alti alt er der rigtig mange
omrdder, idreetsmedicinere arbejder
inden for. Det multidisciplineere i
idreetsmedicinen er pd en gang fasci-
nationen, men ogsé ofte haeemskoen
for en ensrettet og hurtig udvikling pa
omrddet. Sammenlignet med andre
specialer er udviklingen og forsknin-
gen i idreetsmedicin ikke helt sa ud-
bredt og produktiv.

Mange forskellige specialer deek-
ker omrddet omkring idreetsmedicin.
For nogen er det kerneomradet for
deres arbejde, for andre er det blot en
flig af idreetsmedicinen, de arbejder
med. Ortopeaedkirurger, reumatolo-
ger, almen medicinere, lungeleeger,
kardiologer, kliniske fysiologer og nu-
klearmedicinere, endokrinologer m.fl.
arbejder alle i storre eller mindre grad
med idreetsmedicin. Interessenterne
her er ikke nedvendigvis interesseret
i at promovere idreetsmedicinen i
sig selv, men mere i at henfore de-
res arbejde til deres grundspeciale.
Idreetsmedicinen kommer derfor ikke
altid til af fremstd som ferstevalg ved
preesentation af ny viden, men i stedet
preesenteres det nye som ny forskning
inden for grundspecialet, ogsa selv
om arbejdet/artiklen hovedsageligt
har beskeeftiget sig med idreetsmedi-
cin.

Udviklingen af idreetsmedicin, har
derfor strittet i mange retninger, alt
efter hvem og hvor, ny viden/ud-
vikling har fundet sted. Det er forsat
enskverdigt at mange tager del i
udviklingen, ogsa selv om det er fra
forskelligartede indgangsvinkler. Pa
sigt kunne der imidlertid veere en
fordel i at have en feelles vinkel - et
decideret idreetsmedicinsk speciale/
sub-speciale.

Sundhedsstyrelsen har ikke tid-
ligere veeret interesseret i at fa flere
specialer. De har tveertimod siden
80’erne arbejdet mod at nedskeere
antallet af specialer. De senere &r har
der veeret gnsker fra andre specialer
og grupper om at fa selvsteendig spe-
ciale/sub-speciale (fx akutmedicin
m.fl.). DIMS har interesse i at arbejde
mod specialisering / sub-specialise-
ring af idreetsmedicinen, og sammen
med de gvrige grupper at veere i
dialog med sundhedsstyrelsen hen
imod en specialisering. Forudsaetnin-
gerne for, at en specialisering pa sigt
skulle vaere mulig, er flere. Dels méa
DIMS som organisation sta steerkt og
samlet. Dels er den udvikling, der er
i kurserne og diplomlaegeanerkendel-
sen, saerdeles vigtig for at holde en
hoj faglig standard.

En specialisering vil muliggere
storre og koordinerede indsatsomra-
der inden for idreetsmedicinen. Der
vil veere mulighed for direkte kom-
munikation med politikere, sund-
hedsstyrelse m.fl. i stedet for som nu,
hvor informationerne ofte udveksles
pa anden hand. Forhabentligt vil en
specialisering ogsa kunne tiltraekke
flere dygtige forskere og klinikere,
der samlet kan lofte niveauet.

Der vil forsat veere et stort behov
for at mange tager del i arbejdet med
idreetsmedicin, uden det nedvendig-
vis er deres hovedbeskeftigelse. Et
speciale i idreetsmedicin kunne ogsa

veere en basis og en loftestang for dem
der kun beskeeftiger sig perifert med
omrddet.

Der er ogsa behov for et samlet
idreetsmedicinsk talerer. DIMS og
DSSF har i mange ar haft et forbilled-
ligt samarbejde, hvor vi har forsegt at
have feelles front inden for forskellige
sager eller omrdder, som har floreret
i mediebilledet. Vi har dog mattet
erkende, at rigtigt mange tegner det
idreetsmedicinske billede. Billedet
bliver indimellem temmelig broget
nar treenere, enkeltpersoner, kiroprak-
torer, leeger, fysioterapeuter, healere,
zoneterapeuter, manuelle terapeuter,
osteopater, akupunkterer, massorer
og mange, mange andre forbeholder
sig retten til at kende ”sandheden”,
og alle har sterre eller mindre gkono-
miske interesser i at blive hort. Derfor
star idreetsmedicin ikke altid lige
klart i nyhedsbilledet, og ofte er der
modstridende udmeldinger pa en-
keltsager. Et leegeligt idreetsmedicinsk
speciale kunne medvirke til at skabe
klarhed og kunne blive et naturligt
talerer for omradet.

Generalforsamling 2015

Generalforsamling 2015 afholdes
den 22. januar 2015 kI. 18:00 pa
Radisson Blu Scandinavia Hotel
i Kebenhavn i forbindelse med
Idreetsmedicinsk Arskongres
2015.

Indkaldelsen finder du pa side 13
her i bladet.
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Dansk Selskab
for
Sporisfysioterapi

v/ Karen Kotila,
formand

Dansk Selskab for Fysioterapi
Med regn og rusk er det tid til repree-
sentantskabet, og hvis vejret varsler
endringer, sd gor det kommende re-
preesentantskabsmede og forslag om
vedteegtseendringer det ogsa! Det er
efter onske fra et bredt flertal i Dansk

Selskab for Fysioterapi (DSF), at DSFs

vedteegter skal afspejle opdraget fra
DF da DSF blevet stiftet — nemlig,
at DSF legitimerer fagligheden i DF,
som derved synliggor overfor sam-
arbejdspartnere, at organisationen
formar at std pa to ben: et fag-politisk
og et fag-fagligt.
Vedtegtseendringerne er altsa al-
lerede stemt "for’ med stort flertal
til DSFs generalforsamling, men
mangler repreesentantskabets fler-
tal. Der stilles forslag om at “DSF
varetager medlemmers interesser og
repraesenterer medlemmerne ved at
udpege relevante fagpersoner fra de
specialebaerende faglige selskaber
og/eller faglige selskaber til at indga
i arbejdsgrupper under sundheds-
styrelsen”. Og endvidere: ”Ved at
afgive heringssvar og orientere Dan-
ske Fysioterapeuter herom og ved at
udtale sig og koordinere udtalelser
om faglige sporgsmal i ovrigt”. I den
nuveaerende formulering star skrevet,
at Danske Fysioterapeuter udpeger
relevante arbejdsgrupper for DSF
og at heringssvar afgives efter aftale

SPORTS MEDICINE CONGRESS 2015

OI?TSFYSIOTG-?’

med Danske Fysioterapeuter. Dette
afspejler ikke virkeligheden, hvor
Sundhedsstyrelsen anerkender DSF
som Danske Fysioterapeuters fag-
lige ben og ved direkte henvendelse
inviterer DSF til at udpege relevante
fagpersoner til faglige arbejdsgrupper
og afgive heringssvar.

Desvaerre har hovedbestyrelsen
allerede udmeldt, at de ikke stotter
de ovenneevnte vedtaegtseendringer,
hvilket for mig er fuldsteendigt ufor-
stdeligt. Hvorfor ikke understotte det
grundlag DSF er bygget pd, og ce-
mentere den faglige legitimitet Dan-
ske Fysioterapeuter allerede har op-
naet i samarbejdsorganisationer som
Sundhedsstyrelsen via DSF. Hvorfor
risikere at vi kan komme til at std
ude i kulden igen, fordi Sundheds-
styrelsen ikke ensker at samarbejde
med en organisation med en politisk
agenda. Budskabet herfra er, at DSF
er kommet til verden med forpligtel-
ser om at varetage fagligheden. De
tilherende vedtaegter skal afspejle de
forpligtelser.

Eksamen

Aret 2014 afsluttes som altid med
eksaminer. [ &r gennemfores de sidste
eksaminer efter vores gamle kursus-
struktur. I Del A er der 41 tilmeldte
og 8 tilmeldte Del B. Der udbydes
over 40 kurser arligt i DSSF regi. Det

Foreningsnyt

sk NG R

"
?Q

er en paen lebende stigning over en
arreekke og det nuveerende antal vil
ogsa blive udbudt i 2015, med nye
specialekurser i kursusraekken.

Arskongres

Tiden kommet til vores arlige sports-
medicinske kongres. Det er et aldeles
godt program — igen med fire paral-
lelle sessioner, hvor vil du finde et
emne af interesse, uanset om det er
sports-ortopaedkirurgi, sports-reha-
bilitering, sports-reumatologi, anti-
doping eller almen praksis af sports-
medicin. HUSK at early-bird-tilmel-
dingen er 1. december OG HUSK at
kongressen i denne omgang er 22.-24
januar og dermed en uge tidligere
end seedvanligt. VI SES!

Generalforsamling 2015

Generalforsamling 2015 afholdes
den 22. januar 2015 k. 18:00 pa
Radisson Blu Scandinavia Hotel
i Kebenhavn i forbindelse med
Idreetsmedicinsk Arskongres
2015.

Indkaldelsen finder du pa side 13
her i bladet.

Idreetsmedicinsk Arskongres 2015 laber af stablen den 22. til 24. januar 2015 i Kebenhavn.
Appetitveekker finder du pé side 40-41. Detailprogram og tilmelding finder du pa www.sportskongres.dk
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Styrketreening i rehabilitering

Af Jens Bojsen-Moller' og Per Aagaard?

ISeksjon for fysisk prestasjonsevne, Norges Idrettshogskole, Oslo, Norge
Institut for Idreet 0og Biomekanik, Syddansk Universitet, Odense, Danmark

Abstract

Skader i beveegeapparatet og perioder med immobilisering folges ofte af muskelatrofi og reduceret neural aktivering,
som videre betyder instabilitet i led, tab af muskelstyrke og reduceret funktion. Styrketreening bidrager til muskelhy-
pertrofi og oget evne til neural aktivering, og er dermed er et potent verktej indenfor muskuloskeletal rehabilitering
og i ovrigt til forebyggelse af skade. Saledes er progressiv styrketraening i de senere ar anvendt med succes i rehabilite-
ring af mange forskellige patientgrupper. Ud over de generelle fysiologiske tilpasninger som muskelhypertrofi, neural
aktivering der bidrager til oget funktion, er styrketraening ogséd egnet til malrettet rehabiliteringstreening i situationer
hvor visse strukturer i beveegeapparatet enskes belastet, mens andre strukturer enskes aflastet. Forméalet med denne
artikel er at gennemgd hvorledes styrketraening kan bidrage til rehabilitering bdde med henblik p& at opna forbedring
i generel funktionsevne, men ogsa mere specifikt i forhold til enkelte skadesproblematikker. Endvidere vurderes og
beskrives nye eller alternative styrketraeningsmetoder og deres potentiale i relation til rehabilitering.

Progressiv styrketraening i
rehabilitering

I de senere artier har en oget anvendel-
se af progressiv styrketreening fundet
sted indenfor rehabilitering af forskel-
lige patientgrupper. Med progressiv
styrketreening menes en treening, der i
de forste ugers treening anvender lette
vaegtbelastninger som fx kan loftes 20
gange (20RM), men som efter 4-6 ugers
derpa folgende treening med lette til
moderate belastninger (10-15RM) ju-
steres til at involvere tungere treenings-
belastninger (8-12RM) (1). Sddanne
tunge belastninger vides at stimulere
til muskelveekst og forbedret funktion
i muskulatur sdvel som nervesystem
(2,3).

Selv korttids immobilisering og in-
aktivitet (fa dage op til 2 uger) ses at
medfere markant tab i muskelmasse
hos bade unge og gamle individer,
hvor specielt aeldre kan have sveaert ved
at reetablere den tabte muskelmasse,
trods struktureret genoptreening (4, 5).

Dertil kommer at eeldre kan fortseette
med at vise markant nedsat muskel-
styrke selv 12 mdneder efter operation,
som det er vist efter elektiv hofteki-
rurgi i artrosepatienter (6). Disse fund
understreger behovet for implemen-
tere brugen af egentlig styrketreening
indenfor patientrehabiliteringen, med
det formal at oge muskelmasse og
forbedre neuromotorisk funktion - og
derigennem modvirke det kroniske tab
i muskelstyrke/power og den deraf
afledte nedgang i daglig funktionel
kapacitet, som hyppigt ses hos mange
patientgrupper.

Talrige studier har rapporteret om
klare positive effekter nar styrketree-
ning kombineres med mere traditio-
nelle rehabiliterings-aktiviteter. Hos
hofte-opererede eldre, der forinden
operation viste et markant muskeltab
pé optil 30% i det artroseramte ben, var
det kun patienter der udferte styrke-
treening i den post-operative periode
som viste en genopbygning af mu-

skelmassen parallelt med tilsvarende
forbedringer i neuromotorisk funktion,
hvorimod traditionel rehabilitering (fy-
sioterapi) ikke viste sig at have nogen
muskelopbyggende effekt (1)(Fig. 1). I
konsekvens heraf, blev der kun obser-
veret malbare forbedringer i funktionel
kapacitet (maximal vertikal gangha-
stighed, trappegang) hos patienterne
der udfoerte styrketreening.

Ved sékaldt fast-track hoftekirurgi,
hvor patienterne opereres med mi-
nimalt invasive teknikker og derfor
kan udskrives hurtigt, synes maximal
muskelstyrke at vende tilbage til pre-
operativt niveau relativt hurtigt (4-10
uger), uanset om der anvendes styrke-
treening i rehabiliteringen eller ej (59).
Men pa trods af dette, skal der stadig
styrketreening til for den funktionelt
vigtige muskelpower ndr et niveau,
der er ssmmenligneligt med det ikke-
opererede ben (1), og nyere studier har
da ogsa indikeret en positiv effekt af
styrketreening pa fast-track kirurgiske
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hoftepatienter, hvor funktionsevnen
synes at bedres i et storre omfang ved
anvendelse af styrketraening (59).

Eksempler pd brug af progressiv
styrketraening i rehabilitering
Anvendelse af styrketraening har vist
sig at have en dokumenteret positiv ef-
fekt ved rehabilitering af apopleksi (7,
8), osteoporose (9), rheumatoid arthrit
(10, 11), COPD/KOL (12, 13), knaepro-
tese kirurgi(14), nakke-skulder smerter
(15, 16), og tendinopati (17, 18). Pa til-
svarende vis har styrketreening vist sig
at have positive effekter i forbindelse
med rehabiliteringen af hjerte-kirurgi-
ske patienter (19) og faldpatienter (20),
efter lungekirugi (21), samt i forbin-
delse med hoftefraktur (22, 23).

To eksempler, hentet fra danske
forskningsgrupper, skal neevnes mere
detaljeret her. Nina Beyer og kollegaer
undersogte 24 zeldre faldpatienter
(70-90 ar), som blev udsat for 26 ugers
multikomponent styrketraening (20)
(Fig. 2). Treeningen udleste markante
forbedringer i maximal styrke og
power for benmuskulaturen, og re-
sulterede samtidig i foroget styrke i
overkroppens posturale muskulatur.
Fremgangen i muskelstyrke gjorde pa-
tienterne lige sa steerke /explosive som
raske aldersmatchede personer. Méske
endnu mere vigtigt, sds forbedringer i
postural balance samt markant frem-
gang i funktionel kapacitet (forbedret
ganghastighed, trappegang, mv.)
(Fig.2). Som et centralt fund, var de op-
ndede funktionelle forbedringer stadig
tilstede 6 médneder efter treeningens op-
her, sammenlignet med det oprindelige
udgangsniveau (Fig.2).

Lars Andersen og kollegaer un-
dersogte effekten af 10 ugers styrke-
traening (3*20 min /uge) i patienter
med kroniske nakke-skulder smerter
(trapezius myalgi) (15) (Fig.3). Selvom
patienterne oplevede foreget smerte
umiddelbart efter hver treenings-ses-
sion, fandt man en ~80% reduktion i
smerte rapportering ved afslutningen
af de 10 ugers treening. Ved follow-up
malinger udfert 10 uger efter treenings-
opher, var der fortsat en markant ned-
sat smerte rapportering (~60% redukti-
on) (Fig.3). Patienterne viste endvidere
markante ggninger i maximal muskel-
styrke samt rate of force development
(RFD), hvilket kunne forklares ved en
foreget neuromuskuleer aktivitet.

Fagligt
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Andringer | quadri kel it (CSA) efter 12 ugers styrk ) (ST), timulation (ES) eller
rahahulrtanng alene [SR} i seldre hofteopererede patienter. Typisk ses markant muskelatrofi i det afficerede ben forud for
operationen (se indsatte CT scan, PRE ing/operation) , hvilket efter ST, men derimod ikke pavirkes ved ES

eller SR (* sterre end PRE, p<0.05; # mindre end PRE, p<0.05). Fra Suetta et al (1).
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Effekten af 8 maneders multi-komponent sty ing (5T) pa nekanisk funktion (A-C) og funktionel kapacitet (D-F)

hos ealdre kvinder med forudgaende faldhistorie. (A) maximal isometrisk og dynamisk quadriceps muskelstyrke, (B)
isometrisk og dynamisk hamstring muskelstyrke, (C) isometrisk ryg og bug muskelstyrke, (D) maximal horisontel
ganghastighed, (E) postural balance malt med Berg Balance Scale og (F) modificeret Activity-specific Balance Confid

score, Sorte cirkler: treenede deltagere, abne cirkler: ikke-traznede alders-matchede kontrolpersoner, Horisontelle linjer
(brackets) indikerer traeningsperioden. Traanede patienter gik frem i alle tests (p<0.001-0.058), panaer i dynamisk quadriceps
styrke malt ved hej ledvinkel hastighed. Sar li med kontrolp nermne blev der observerel forhejede vaerdier i
traenede patienter ved 12 maneders follow-up (* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001). Fra Beyer et al (20).
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Effekten af styrketreening (ST) pa smertescoring hos trapezius myalgia patienter (44+9 ar, n=18). (A) Trapezius
muskelsmerte (vaerste smerte) var reduceret efter 10 ugers ST (SST, fyldte cirkler) (*p<0.001) imens der ikke sas nogen
forbedringer efter ergometer cykeltraening (GFT, trekanter) eller hos utreenede kontrolpersoner (REF, abne firkanter), (B)
muskelsmerte forblev reduceret ved 10-ugers follow-up (SST vs. GFT og REF; **p<0.0001). Fra Andersen et al (15).
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Styrketraening malrettet specifik-
ke strukturer 1 bevaegeapparatet
Ovennevnte studier fokuserer primeert
pé de mere generelle effekter af styr-
ketreening sdsom muskelhypertrofi,
oget muskelstyrke og funktion. Men
styrketreening kan ogsa anvendes
mere malrettet i situationer hvor en
akut beveegeapparatsskade (fx ruptur
og evt. felgende rekonstruktion) skal
rehabiliteres. I en vis fase, kort tid efter
akut skade eller operation, enskes fx
den overordnede traeningsbelastning
opretholdt, mens de afficerede veev
ikke gnskes belastet. I senere faser af
rehabiliteringen enskes en malrettet
(men samtidig kontrolleret) belastning
af det skadede og/ eller rekonstruerede
veev. Med godt kendskab til hvorle-

des muskler aktiveres i de forskellige
styrketreeningsevelser, og endvidere
hvorledes ovelserne belaster enkelte
strukturer i bevaegeapparatet, kan re-
habiliteringstreening designes optimalt.
Et vigtigt skridt i fremtiden vil veere at
kombinere eksisterende og moderne
teknologier til bedre at forstd muske-
laktivering og vaevsbelastning indenfor
treening og rehabilitering.

Metoder til vurdering af
muskelaktivering og ledkrafter

Pé laboratorieniveau findes forskellige
teknikker til evaluering af muskelfunk-
tion og belastning af sener, knogler og
ledband under beveegelse. Ledmomen-
ter, muskel / senekreefter, belastning af
ledband og kompressionskreefter kan

males eller estimeres péa basis af kine-
matiske malinger, kraftplatforme der
maler reaktionskreefter i underlaget,
modellering og sdkaldt invers dynamik
(24) (Fig. 4).

Elektromyografi (EMG) er en teknik
hvor spaendingsforskelle skabt af den
neurale muskelaktivering opsamles via
elektroder placeret pa huden (1,2) (Fig.
4). Ved at relatere EMG under kontrak-
tion til aktivitet under maximale kon-
traktioner fas et udtryk for niveauet af
muskelaktivering (25). Teknikken er
oftest brugt med overfladiske muskler,
men indlagte (néle)elektroder kan an-
vendes i dybden. P trods af visse me-
todiske begraensninger er EMG bredt
anvendt og den heje tidslige oplesning
er en stor fordel ved metoden.
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Teknikker til vurdering af muskelaktivering og ledkreefter. 1: Ra EMG signaler optaget fra konstant submaximal
plantarfleksion hvor storetaen skiftevis flekteres og ekstenderes. De to nederste signaler er fra konstant aktiverede
plantarfleksorer, det gverste intermittente signal er fra flexor hallucis longus, 2: Kraftdata fra kraftplatform under et sakaldt
counter-movement jump (nederste trace). Ud fra reaktionskraften kan hastighed og power beregnes (de to everste kurver). 3:
PET billeder (hajre panel) der viser glucose optag og dermed muskelaktivering under kraftfulde stagebevaegelser i langrend
(Bojsen-Mgller et al (26)). Panelet til venstre er MRI fra samme snit til anatomisk orientering. 4: Ultralydsbillede fra lzeggen
hvor muskelbevaegelser kan felges under isometriske og dynamiske kontraktioner. 5: T2 vaegtede MR billeder af underbenet
der illustrerer muskelaktivering efter akut kontraktion. Venstre billede fer kontraktion. Midterste billede efter plantarflektion
hvor det ses at triceps surae nu er i en lysere gratone. Hgjre billede: post kontraktion efter hallux ekstensioner. Det ses at et
lille omrade foran fibula lyser op svarende til ekstensor hallucis longus. fra Fleckenstein et al (34).
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Ultrasonografi (US) er ikke en me-
tode der traditionelt anvendes til at
vurdere muskelaktivering, men ved at
bestemme musklers bevagelse under
kontraktion kan US bidrage til en vur-
dering af muskelfunktion og dermed
veevsbelastning (Fig. 4). Tidligere har
US veeret anvendt under iseer stati-
ske kontraktioner (26, 27), men med
moderne transducere er det muligt at
vurdere musklers bevagelser under
dynamiske kontraktioner som fx gang,
leb og styrketraening. Nylige studier
har bidraget med en oget forstaelse af
muskelfunktion, og det er blevet klart
at muskler selv under dynamiske be-
vaegelser som gang og leb i stor grad
arbejder isometrisk og lader leengde-
eendringer af muskel-seneenheden
foregad i de kraftbeerende veev (28).

Positron Emission Tomografi (PET)
er heller ikke en metode der tidligere
har vaeret serligt anvendt til at vurdere
muskelaktivering, men PET mulig-
gor 3D visualisering af glucoseoptag
i veevene, og dermed kan arbejdende
muskler identificeres med god rumslig
oplesning (men lav tidsoplesning). I
de senere ar er studier udfert hvor PET
anvendes i biomekanisk analyse til
vurdering af netop muskelaktivering
og senebelastning (29-31) (Fig. 4). PET
lader til at veere et lovende supplement
til metoder med hej tidsoplesning (fx
EMG) der sammen kan bidrage til oget
forstaelse af muskelaktivering under
komplekse bevaegelser.

Endelig anvendes MR skanning til at
vurdere muskelaktivering i repetitive
kontraktioner. Teknikken vurderer et
gennemsnit af en reekke submaximale
kontraktioner og enten ved at sammen-
ligne signal-intensitet i MR billedet for
og efter kontraktion, eller ved at tracke
enkelte omrader under kontraktion
kan muskelaktivering og eller vaevsbe-
veaegelse 1 3D vurderes (Fig 4)(32-34).

Muskelaktivering under specifikke
styrketreeningsovelser

Der findes utallige styrketreeningsevel-
ser hvilket betyder, at den foreliggende
viden om specifik muskelaktivering og
vaevsbelastning i styrketraening ikke er
udtemmende. Hertil kommer at mange
studier er baseret pd EMG, hvilket som
naevnt har visse begraensninger. En stor
andel af de eksisterende studier har

set pd isoleret knaeekstension og/eller
benpres-lignende ovelser, sdsom squat

eller et-bens fremfald (lunges), hvilket
giver god mening, da disse bevagelser
har hgj relevans for bade dagligdags
funktion og sportslig preestation. Ne-
denfor gennemgas nogle af de fund der
er rapporteret for disse ovelsestyper,
og endvidere hvilken betydning disse
fund har for rehabiliteringsstrategier
primeert relateret til kneaeledsskade.

Kneeekstension. Kneeekstension udfort
i styrketreeningsmaskine er en sdkaldt
“open kinetic-chain” (OPC) evelse hvor
den distale ekstremitet er uden direkte
kontakt til omgivelserne. Endvidere er
knaeekstension en gvelse, hvor en en-
kelt muskelgruppe (kneaeekstensorerne)
kan treenes isoleret. I kneeekstension

er muskelaktiveringen specielt hoj i
den sidste fase af ekstensionen (strakt
knae)(35). Dette er en veesentlig forskel
i forhold til fx squat og andre ovelser
hvor hofte, knae og ankelled eksten-
deres i et mere funktionelt samspil, og
hvor belastningerne og aktiveringen
reduceres efterhdnden som knaeet
straekkes (36) (Fig. 5). I kneeekstension
aktiveres vastus lateralis og medialis
relativt ligeligt, og dette forhold er
konstant igennem hele beveegeudslaget
(35). Med hensyn til co-aktivering af
antagonist muskulaturen (hamstrings)
fandt Andersen et al. (35) begraenset
aktivering i kneeekstension (10-20% af
MVC), mens tidligere studier har set
en hejere grad af antagonist co-aktive-
ring (op til 50% MVC) iseer i de sidste
20 grader af ROM, malt i et isokinetisk
dynamometer (37). Haseaktivering un-
der styrketraening er vigtig at vurdere
under rehabilitering da hasemuskula-
turen bidrager til knaeets stabilitet og

Fagligt

beskytter det forreste korsband (38).
Hase co-aktivering er mest udtalt i frit-
stdende squat-ovelser sammenlignet
med isoleret kneeekstension og benpres
(36). men langt den storste aktivering
af hasemusklerne opnas enten i speci-
fikke "hase-curls’ (35), altsd ovelser der
er malrettet knaefleksion, eller i forbin-
delse med reguleere dedloft eller Kettle
Bell svings (60).

Squat eller benekstension. Jvelserne
squat eller ben-ekstension er ’closed
kinetic-chain” (CKC) bevaegelser da
den distale ekstremitet er i kontakt
med omgivelserne. Som neevnt er for-
skellen til kneeekstension at her aftager
ledmomenterne efterhdnden som benet
straekkes (Fig. 5). Et omfattende studie
fra 2001 sammenlignede kreefter over
knzeleddet og muskelaktivering i frit-
stdende squat og benekstension i tree-
ningsmaskine (39), og effekten af for-
skellig fodstillling vurderedes (hgje vs.
lave fodder, bredstdende vs. mere sam-
let fodstilling samt udadtoterede fod-
der vs. parallelle). Muskelaktiveringen
i fritstdende squat var generelt hojere
for quadriceps og hasemuskler sam-
menlignet med benpres (med hoje og
lave fodder). Haseaktiveringen i bred-
stdende benpres var hojere end i ovel-
ser med mere samlede fedder, mens til
gengeeld gastrocnemius (knaefleksor
og plantarfleksorer) var aktiveret i
hojere grad under smalstdende squat
sammenlignet med bredstdende. For
alle gvelser var kneeledskreefterne og
muskelaktivering forhejet i den kon-
centriske fase sammenlignet med den
ekcentriske del af bevaegelsen, og for
alle ovelser ogedes knaeledsmomentet

9

knz ekstensor moment

ekstenderet

flekteret

ekstenderet

Fig.5

quadriceps % aktivering af MVC

WNEE FLENION ANGLE

ekstenderet flekteret ekstenderet

Forskellen i knae ekstensor moment og quadriceps aktivering (EMG) mellem open kinetic chain (knaz-ekstension) og closed
kinetic chain (squat og benpres). Hajre figur: den 'mageformede’ kurve viser at momenterne er sterst i isoleret knaz-
ekstension | den ekstenderede position, og sterst | squat og benpres ved flekteret knze (‘'omvendt u kurve'). Hajre kurve viser
EMG signaler fra quadriceps (% af max) og det ses at quadriceps er aktiveret mindre ved flekteret knae ('v formede’ kurve)

end ved ekstenderet knze, og om vendt for squat og ben-ekstension (de to 'bjergformede’ kurver). Fra Wilk et al. (36).
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med graden af fleksion. Ovenneevnte
type af information kan specifikt an-
vendes ved planlaegning af rehabilite-
ringstreening, da man fx kan begreense
belastningerne over kneeleddet ved at
treene mellem 0-50 graders kneefleksi-
on, eller da man ved bredstdende squat
kan reducere (men dog ikke helt fjerne)
belastningen pd achillessenen.

Lunges. Et nyligt studie undersogte
EMG aktivitet i benets ekstensor-
muskulatur under fremfaldsevelser
(lunges) udfert bade eksplosivt og
langsomt, og med bade veegt og ela-
stikbelastning (40). Eksplosivt udferte
ovelser med medium belastning resul-
terede i samme eller hojere muskelakti-
vering sammenlignet med langsomme
bevaegelser med hoj veegtbelastning,
og samtidig fandt man, at belastning
med elastik udleste ligesa hoj EMG
amplitude som belastning med veegte.
Endelig var der som folge af elastik-
belastningens natur (eget modstand jo
leengere elastikken bliver) forskelle i
hvordan musklerne aktiveredes igen-
nem bevaegelsen, hvilket igen aktivt
kan anvendes i rehabilitering hvor man
sdledes ved valg af belastningstype kan
leegge fokus pa bestemte dele af ledud-
slaget.

Belastning af kneeets ligamenter
under styrketraening

Med hensyn til belastning af kneaeets
ligamenter ser det ud til at fremfalds
ovelser (lunges) er skdnsomme for for-
reste korsband (ACL), hvorimod til
gengaeld det bageste korsband (PCL)
belastes. Under fremfald er aktive-
ringen af quadriceps dominerende

(op mod 100% af isometrisk EMG-
amplitude), hvilket burde medfere

hej belastning af ACL, men samtidig
er kneeleddet temmelig flekteret og
hasemusklerne meget aktive, hvilket
bidrager til stabilisering af knzaeet og
formentlig reduceret ACL-belastning.
I et invasivt studie méltes ACL-strain
direkte via en under 4 forskellige CKC-
ovelser (41), og her sds begraenset be-
lastning p& ACL (ca 2% strain) under
alle gvelser. Disse resultater stemmer
overens med resultaterne i Escamilla
et al. (2001), hvor der i ovrigt ogsa sds
oget PCL-belastning nar benekstension
(og fritstdende squat) udfortes bred-
stdende sammenlignet med mere smal
positionering af fedderne. I et nyligt

studie hvor ACL- og PCL-belastning
under lunges beregnedes pa basis af
matematisk-anatomisk modellering
(24), konkluderedes det ligeledes at
PCL havde en vigtig rolle i stabilisering
af kneeet, mens ACL ikke bidrog neev-
neveaerdigt, og i et studie hvor benpres
sammenlignedes med kneeekstension
var belastningerne af PCL ligeledes hgj
under CKC-gvelser, mens ACL i hojere
grad var belastet under kneeekstension
(OKC) og specielt i den mest eksten-
derede fase af beveaegelsen (36). Denne
type data kan anvendes til planleegning
af rehabiliteringstreening da man hen-
holdsvis kan skéne eller belaste enkelte
stabiliserende strukturer i kneeleddet
pa basis af gvelsesvalg.

Kompressionskraefter i knaeleddet
under styrketrening

Ved styrketreening opstar heje kom-
pressions kreefter i de enkelte led bade
som folge af ekstern veegtbelastning,
men ogsa som et resultat af agonist
muskel kontraktion og antagonist co-
aktivering. For knaeets vedkommende
er kompressionskreefter i tibiofemoral-
leddet generelt storst i CKC-gvelser og
noget mindre i OKC-gvelser, kraefterne
er hojest i begge typer ovelser ved ca.
90 graders knefleksion (36). I samme
studie sas storre kreefter i fritstdende
squat sammenlignet med beneksten-
sion i treeningsmaskine, mens der ikke
var forskel pa hej og lav benstilling i
treeningsmaskinen. Lidt overraskende
sas modstridende resultater mht. kom-
pressionskreefter og fodstilling saledes
at i fritstdende squat udleste storre
kompressionskreefter i bredstdende stil-
ling sammenlignet med smalstdende
squat, mens i siddende benekstension
var kompressionskreefterne storst ved
smal positionering af fedderne (36).
Viden om kompressionskreefter i de en-
kelte treeningsevelser har stor relevans
for rehabilitering efter fx bruskskade.

El-stimulation som supplement
ved rehabilitering

El-stimulation af skeletmuskulaturen
(42, 43) kan i nogle situationer anven-
des som et alternativ til progressiv styr-
ketreening, specielt hos patienter som
er for svage til at gennemfore egentlig
styrketreening. Gennem arene er der
gennemfort en del forskningsstudier
til at undersoge effekten af el-stimu-
lation, ofte forkortet som NMES (neu-

romuscular electrical stimulation), pa
muskelmasse, neuromotorisk kapacitet
og funktionel kapacitet hos forskellige
patientgrupper.

I et klassisk studie fra 2004 fandt
man, at NMES hos eeldre ortopaedki-
rurgiske patienter (elektiv hofteudskift-
ning) ikke var neer sa effektiv som pro-
gressiv styrketraening (ST) til at genop-
bygge det store tab i muskelmasse, der
blev observeret dels inden operationen
(30% reduktion) og dels postoperativt,
hvor der sés et yderligere tab i muskel-
masse (1) (Fig.1). Derfor var det méske
overraskende at dette studie samtidig
viste, at NMES kan vaere neesten lige
sd virkningsfuld som ST til at forbedre
funktionel kapacitet malt bl.a. som
maximal ganghastighed og evnen til
at gd pa trapper. En mulig grund til
den funktionelle kapacitet forbedres
ved NMES, kan skyldes at denne trae-
ningform synes at kunne stimulere til
forbedringer i det neurale system, som
involverer tilpasningsmekanismer pa
bade spinale og corticale niveauer i
CNS (43).

NMES har med fordel vaeret an-
vendt indenfor rehabilitering efter
ACL-rekonstruktion, hvor fremgan-
gen i quadriceps muskelstyrke var
signifikant oget sammenlignet med
traditionel rehabilitering (44). Der har
veeret observeret mindre klar effekt
pa forbedringen i funktionel kapacitet
og i patient-relaterede outcomes, hvor
nogle studier har dokumenteret bedre
effekt ved NMES, hvorimod andre stu-
dier ikke har kunnet se kraftigere for-
bedringer i objektiv eller selvrapporte-
ret kneeledsfunktion ved NMES sam-
menlignet med traditionel terapi (44).
Disse forskelle skyldes sandsynligvis
variationer i vigtige stimulationspara-
metre sdsom stremstyrke, stimulations
varighed, frekvensmenster, og sterrel-
sen af den aktiverede muskelmasse.

NMES har ogsa veret anvendt pa
patienter med kneeledsartrose (oste-
oarthritis), hvor der blev iagttaget for-
bedret quadriceps muskeltykkelse og
positive eendringer i muskelarkitektur
(foreget muskelfiber pennationsvinkel)
(45). Andre studier har rapporteret om
storre grad af smertelindring og mere
markant forbedring i muskelaktivering
med NMES, dog uden sterre mélbar
effekt pa muskelstyrke eller knaeleds
funktion (46). En nylig litteratur-gen-
nemgang konkluderede p4 linje her-
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med, at der ikke synes at veere nogen
systematisk positiv effekt af NMES hos
artrosepatienter, idet forskellige studier
syntes at vise inkonsistente og modsat-
rettede fund (47).

Derimod har NMES vist sig at veere
effektiv til at modvirke den nedsatte
muskelstyrke hos patienter med kro-
nisk kritisk sygdom sasom COPD
(KOL), kronisk hjertesvigt og cancer -
hvilket resulterer i vigtige forbedringer
i funktionel kapacitet (48). P4 samme
made foreslas NMES at kunne finde
potentiel positiv anvendelse hos inten-
siv patienter til at preservere muskel-
masse og -styrke, og reducere behovet
for mekanisk ventilering, samt resul-
tere i kortere indleeggelsestid (49).

Indenfor de senere ar er der udviklet
mere effektive former for stimulati-
onsapparatur, der omfatter specielle
bukser ("tights’) med indbyggede
stimulations elektroder, hvor stremsti-
muli appliceres til et stort volumen af
muskelfibre (Fig. 6) (50-52). Med denne
form for optimeret NMES er der i ACL-
rekonstruerede patienter rapporteret
om markant fremgang i muskelstyrke
og udvalgte kneefunktionstests (bl.

a. Lysholm score) sammenlignet med
standard rehabilitering (50). Det virker
sandsynligt, at andre patientgrupper
vil kunne drage fordel af NMES tree-
ning udfert med disse forbedrede sti-
mulationsteknikker.

Okklusionstraening i
rehabilitering

En seerlig specialiseret form for styr-
ketreening er udviklet i Japan (sdkaldt
kaatsu treening, okklusionstreening),
hvor der styrketreenes med lave belast-
ninger (20-30% 1RM) under samtidig
delvis afklemning af blodtilferselen

til de arbejdende muskler (53). I den
videnskabelige litteratur bensevnes
denne treeningsform ofte som BFR
(blood flow restricted) treening. Et stort
antal videnskabelige studier har pavist,
at BFR treening udger et seerdeles po-
tent stimulus til muskelhypertrofi (54-
57) (Fig. 7) - vel at maerke uden, at der
treenes med de hoje mekaniske belast-
ninger, som det kendes fra traditionel
progressiv styrketreening. Grundet de
lave muskel- og ledkraefter, synes BFR
seerlig anvendelig til rehabilitering af
patienter med udtalt muskelatrofi, men
hvor treening med tunge belastninger
er udelukket (fx ACL-rekonstruerede
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Fig.6

Elektrostimulation af m. quadriceps femoris med konventional NMES teknik (A; c-NMES) versus stimulation med store
elektroder der aktiveres med multiple stremslejfer (B,C; m-NMES). Som det ses af kraftkurverne til hejre, udleser m-NMES
t med c-NMES. MVC: maximal voluntary contraction. Fra Feil et al (50) og

et kraftigere respons | muskulat sami

Maffiuletti et al (51).
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patienter eller svagelige myopati pa-
tienter mv.).

Man kender endnu ikke de spe-
cifikke mekanismer, der udleser det
markante hypertrofirespons ved BFR
treening. Det er dog observeret at den
celluleere proteinsyntese opreguleres
kraftigt i den akutte fase efter et tree-
ningspas (58), og flere forskellige fak-
torer er blevet foresldet som udlesende
arsager til muskelvaekst. En sandsynlig
kandidat er nitrogen-oxid (NO), som
produceres lokalt i det aktive veev, som

folge af den udtalte iskeemi under BFR-
treeningen. NO vides at veere en potent
aktivator af muskuleere stamceller,
ogsd kaldet satellitceller, der er i stand
til at donere nye cellekerner (nyt DNA-
materiale) til muskelfibrene, hvilket
igen oger kapaciteten for myofibrilleer
proteinsyntese. Vi har i nylige forsog
set at BFR treening udleser en ekstrem
hoj aktivering af satellitceller, der i den
indledende treeningsfase opreguleres
med op til 300% og som efter ugers
treening stabiliseres pa niveauer der er

s
5 Type | fibers
= -
i .
2
o
D
H
2
e
[*]
5 BFRE CON
o l,;IL,.L,.L,.L,_L_
[*]
2 & b% R Q‘“ ]
= Q & o
& o <& & Qoé'

Type | fibers

e 050+

a 0.454

o 0.404

§ 0.351

E 0304

§ 0254

§ 0.204

T 045

* 0.104

» 0.054

o 000
& L, > 0 )
RS C@S

Fig.7

Muscle fibre cross sectional area (um?)

Pax T+ cells per muscle fibre

Type Il fibers
51; BFRE CON

@ B 5 0 & B >
Q e\'@qné"qoéu < @\que"

Type |l fibers

1 .t

SESZEREEEES

@ o B P IO
CEEE S

CON

Zndringer i quadriceps muskelfiberareal (everste sajler) og satellitcelle indhold (nederste sejler) i lebet af 3 ugers
okklusionstreening (BFR exercise: BFRE; n=10) med lave muskelbelastninger (20% 1RM) samt hos kontrolpersoner (n=8),
der udfarer tilsvarende traening blot uden blodflow akklusion. lalt 23 trazningssessioner blev gennemfart i labet af de 3 uger.
Mid 8: efter ferste traeningsuge, post 3: tre dage efter trazningsopher, post 10: ti dage efter treeningsopher. @get
sammenlignet med Pre: * p < 0.05, forskel mellem BFRE og CON: t p < 0.05, forskel mellem Post 10 og Mid &: ¢ p < 0.05.

Fra Nielsen et al (54).
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150% hejere end dem, man ser i den
utreenede muskulatur (54) (Fig. 7).
Samtidig er denne ggning markant ho-
jere (20-40%) end hvad der typisk ses
efter maneders traditionel progressiv
styrketraening.

Som folge af den markante akti-
vering af muskuleere stamceller som
opnds pa fa uger, kan denne treenings-
form sandsynligvis ogsa med fordel
anvendes pa patienter i den pre-ope-
rative fase til at opregulere antallet
at satellitceller inden operation, med
det formdl at opnd accelereret rehabi-
litering i den postoperative fase. Med
andre ord kan BFR treening muligvis
anvendes til at skabe en slags myogenic
priming i den treenede muskulatur, som
potentielt vil kunne resultere i accelere-
ret rehabilitering i bade den tidlige og
senere postoperative fase (Fig. 8).

Konklusion

Det er tydeligt at progressiv styrketrae-
ning har et stort potentiale i muskulo-
skeletal rehabilitering. Styrketreening
medferer generelle fysiologiske adap-
tationer sdsom muskelhypertrofi og
oget neural aktivering, som i mange til
feelde har en positiv effekt pad funktion.
I situationer hvor muskelhypertrofi er
pékraevet, f.eks. i en postoperativ fase,
men ogsd som forberedelse i en pree-
operativ fase tyder nylige studier pa,
at metoder sdsom treening med okklu-

MNormal Progression

:

oo N

P2 Wallking
Blood Flow Restricted Progression
]I {'
oot N
P1. Bed Rest + BFR

P2. Walking + BSR

Fig.8

Fra Loenneke et al (57).
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Sammenligning mellem traditionelt rehabiliteringsforleb og rehabiliteringsforleb med anvendelse af okklusionstraening.

Normal Progression: Ved traditionelle rehabiliteringsforleb ses der i den tidlige rehabiliteringsfase (P1) ofte muskelatrofi
grundet den heje graf af inaktivitet, imens der i den senere fase (P2) med sma-til-moderate veevsbelastninger ikke sker
yderligere atrofi, men til gengaeld heller ikke sker nogen muskelvaekst. | den efterfelgende fase (P3), hvor der kan udferes
styrketrazning med lette belastninger, optreeder der kun en lille grad af muskelvaekst.

Blood Flow Restricted Progression: Hvis der udferes BFR traening i den tidlige fase (P1), i form af okklusion m/u statiske
kontraktioner, kan man forhindre den muskelatrofi, der ellers ville finde sted. | den senere fase (P2) vil fa minutters
gangtraening om dagen med samtidig okklusion kunne udlese et hypertrofi respons i den aktive muskulatur (Abe et al 2006).
| den derpa falgende fase (P3) vil okklusionstraeningen udlese mere markant hyperrtrofi, trods de lette traeningsbelastninger.

sion, eller supplement med el-stimu-
lation har stort potentiale. Ud over at
bidrage med generel funktionsegning
efter en periode med skade, kan viden
om hvordan muskler aktiveres i helt
specifikke styrketreeningsevelser, og
endvidere hvordan de kraftbeerende
vaev belastes i samme ovelser, bidrage
til mere optimale strategier for rehabili-
tering bade i den akutte og senere fase.

Kontakt:

Jens Bojsen-Moller
jens.bojsen-moller@nih.no

Per Aagaard
paagaard@health.sdu.dk

Referencer kan findes under menupunktet
‘aktuelt’ pd www.dansksportsmedicin.dk.

Science In Action

Seminar til minde om Johnny Kuhr

Paradigmeskift i behandling af knzesmerter

Seminaret atholdes til minde om Johnny Kuhr, tidligere formand i Danske Fysioterapeuter, hvi

on

bo

SYDDANSK [UNIVERSITET

UNIVERSITY OF SOUTHERN DEN

Ved sporgsmil:

http:/fwww sdu.dk/Efter_vid 1d |se/Korte_kurser/Science+In+Actio
n/tilmelding

Max deltagere 160, (forst til melle-princip).

Anne Marie Rosager (arosager(ahealth.sdu.dk)

muliggjorde etableringen al forskningsenheden og dermed forskning med relevans for [ysioterapi pd Program:
universitetsniveau i Danmark. Arrangementet vil viere drligt tilbagevende med henblik pd at skabe en 9.00  Registrering/velkomstkaffe
platform, hvor forskning og praksis medes — dvs. “Science in Action”™ - en vision som var Johnny 930 Artrose — hvad, hvem, og hvordan hindterer vi det? (v/Professor, Stefan Lomander)
Kuhrs beveggrund for at rejse midler 1l etablering af Forskningsenheden for Muskuloskeletal Funkti- 9.50 Meniskkirurgi | Danmark (v/Adjunkt, Jonas Bloch Thorlund)
on og Fysioterapi. 10,10 Hvilke kliniske test kan anvendes i undersogelse af knazpatienter? {v/Lage, Ph.d.stud., Kn-
stoffer Hare)
Dato/tid: Torsdag d. 11. december 2014 kl. 9.00-15.30 10.50  Pause
Sted: Syddansk Universitet, Campusvej 55, 5230 Odense 11,10 European League Against Rheumatism (EULARY's anbefalinger for non-farmakologiske ker-
Lokale: 0100 - se link: http://vejviser.sdu.dk/opslag?lid=2678 neydelser i behandlingen af patienter med hofte- eller knwartrose (v/Lektor, PT, Hans Lund
Tilmeldingsfrist: 11. november 2014 og Ph.d., PT, Linda Fernandes)
Milgruppe: Sundhedsprofessionelle med interesse i at blive opdateret pd den seneste 1130 GLA:D-projektet (Godt Liv med Artrose 1 Danmark), baggrund, vision og forelobige resultater
viden vedrerende art I de I samt evidenst {v/Ph.d.stud., PT, Seren Skou)
undersegelses- og traningstilbud til denne patientgruppe. 12,00 Frokost
Formil: At deltagerne; 13.00-15.10
* Fir kendskab til relevante undersogelses- og behandlingsteknikker Workshops af én times varighed. Der kan pd dagen vielges at deltage i to af folgende fire work-
samt effektmilingsvaerkiajer for knapatienter. shops (forst til melle-princip):
»  Fir viden om de nyeste forskning 1 pi ad * Workshop 1: G og diskussion af anbefali for non-farmakologiske b ydelser i
*  Selv kan finde relevant ny viden. behandlingen af patienter med hofie- eller knmartrose — hvad betyder disse anbefalinger for min
Arranger: Forskni heden for Muskuloskeletal Funktion og Fysioterapi (FOF), praksis (v/Lektor, PT, Hans Lund og Ph.d., PT, Linda Fernandes)
Institut for Idret og Biomekanik, Syddansk Universitet (www.sdu.dk/fof). *  Workshop 2; Hvordan kan jeg i min kliniske praksis vaere opdateret pi den seneste viden?
Pris: Pris kr. 1200.- inklusiv, kaffe og frokost. (v/Postdoc., PT, Carsten Juhl)
Tilmelding: Elektronisk tilmelding og betaling senest den 11, november 2014 pd: *  Workshop 3; Hvilke funktionelle test kan jeg anvende i min undersegelse pd knmomrddet? (v/

Cand. Seient.Fys., PT, Sarah Kroman)
*  Workshop 4; Hvordan kan jeg med udgangspunkt i patientens udsagn mile effekten af min be-
handling? (v/Professor, PT, Ewa Roos)
15.10-15.30 Opsamling/afslutning i plenum (vinder af konkurrencen udnmvnes)
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DIMS GENERALFORSAMLING 2015

I henhold til vedteegterne indkalder Dansk Idraetsmedi-
cinsk Selskab hemved til ordineer generalforsamling

Torsdag den 22. januar 2015 kl. 18.00 —19.30
pd Radisson Blu Scandinavia Hotel, Kabenhavn

Generalforsamlingen afholdes i forbindelse med Idreaets-
medicinsk Arskongres 2015.

Dagsorden:

1) Valg af dirigent.

2) Godkendelse af nye medlemmer.

3) Formandens beretning.

4) Beretning fra uddannelsesudvalget.

5) Beretning fra eventuelle andre udvalg.

6) Foreleeggelse af revideret regnskab for regn-
skabsaret 2014.

7) Fastseettelse af neeste ars kontingent.
Herunder fremleeggelse af budget 2015.

8) Behandling af indkomne forslag.

9) Valg:
a) Valg til bestyrelsen

b) Valg til uddannelsesudvalget
¢) Valg til regnskabsrevision

DSSF GENERALFORSAMLING 2015

I henhold til vedteegterne indkalder Dansk Selskab for
Sportsfysioterapi hermed til ordineer generalforsamling

Torsdag den 22. januar 2015 kl. 18.00 —19.30
pd Radisson Blu Scandinavia Hotel, Kabenhavn

Generalforsamlingen afholdes i forbindelse med Idraets-
medicinsk Arskongres 2015,

Dagsorden:

1) Valg af dirigent

2) Beretning fra bestyrelsen

3) Fremleeggelse af det reviderede regnskab for 2014
4) Fastseettelse af kontingent for 2016

5) Behandling af indkomne forslag

6) Valg af bestyrelse

7) Valg af to revisorer

8) Eventuelt

Forslag, der enskes behandlet under punkt 5, samt kandi-
datforslag til valg under punkt 6 og 7, skal veere bestyrel-
sen i heende senest den 8. januar 2015, og indsendes til:

Dansk Selskab for Sportsfysioterapi

10) Eventuelt.

Forslag, der enskes behandlet under punkt 8, samt kandi-
datforslag til valg under punkt 9, skal vaere bestyrelsen i
heende senest 3 uger for generalforsamlingen.

Med venlig hilsen BESTYRELSEN

Karen Kotila
Bolbrovej 47
4700 Neestved

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

Med venlig hilsen BESTYRELSEN

Har du lyst til of fa indflydelse pd Dansk Idratsmedicinsk Selskab ?

Indflydelse

DIMS’ nye bestyrelse arbejder mod
storre dbenhed og medlemsindfly-
delse pd organisationen. Der er flere
muligheder for dette.

Kongresudvalg
Over de neeste maneder skal der sam-
menseettes et nyt kongresudvalg i
samarbejde med sportsfysioterapeu-
terne (DSSF). Det er et udvalg, der
skal planleegge den feelles idraetsme-
dicinske drskongres for 2016.

Sa skulle du have interesse i at
have storre eller mindre opgaver i
forbindelse med planleegningen, og i

samtidig at mede en masse dygtige og
engagerede medlemmer, sa er kong-
resudvalget en mulighed.

Uddannelsesudvalg

DIMS har andre udvalg, herunder
uddannelsesudvalget, som er en hjor-
nesten i organisationens virke. Her er
der ogsé mulighed for at sege opta-
gelse og arbejde for en endnu bedre
uddannelse af idreetsleeger, samt ved-
holde et heijt fagligt kursusniveau.

Bestyrelsen
Endelig er der selve bestyrelsen i
DIMS, hvor der ifelge vedtegterne

skal ske regelmaessig udskiftning af
medlemmerne. Bestyrelsen har der-
for lebende brug for flittige, opfind-
somme og energiske medlemmer, som
tager del i storre eller mindre opgaver
i bestyrelsen.

Valg til bestyrelsen foregar ved ge-
neralforsamlingen, og kandidater skal
tilmeldes og stilles op senest 3 uger
for. Samme tidsfrist pa 3 uger geelder
i ovrigt for alle andre indgdende for-
slag til generalforsamlingen ogsa.

Henvendelse til bestyrelsen kan ske
via hjemmesiden (www.sportsmedi-
cin.dk)
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Styrketraeningsprogrammer
Rapportering med fokus pa klinisk brug

Af Thomas Bandholm, Seniorforsker, Ph.d.

Physical Medicine & Rehabilitation Research — Copenhagen (PMR-C), Hvidovre Hospital, Kebenhavns Universitet

Baggrund

Jeg gav til sidste ars Idreetsmedicinske
Arskongres et foredrag med titlen:
”Strength training in prevention and
rehabilitation: describing the drug

of choice”. Foredraget omhandlede,
hvordan man med fordel kan beskrive
styrketraeningsprogrammer, som an-
vendes klinisk. Denne artikel er en kort
opsummering af de vigtigste pointer.

Styrketraening er en effektfuld tree-
ningsmodalitet til forebyggelse af en
reekke idreetsskader (Lauersen et al
2014) samt genoptreening i forhold til
flere forskellige idreets-relaterede ska-
der (Cullinane et al 2014; Kongsgaard
et al 2009; Rathleff et al 2014). P& trods
af, at det en aeldre treeningsform (DeL-
orme, 1945; DeLorme & Watkins, 1948),
der efterfolgende er beskrevet i dedike-
rede leereboger, er beskrivelsen af styr-
ketreeningsprogrammer, nar de anven-
des klinisk, ofte mangelfuld (Augusts-
son, 2013). Det betyder eksempelvis, at
hvis et styrketreeningsprogram doku-
menteres til at have en klinisk relevant
effekt for en given patientpopulation
og afrapporteres i en videnskabelig
artikel, bliver implementeringen (som
i forvejen kan veere sveer) yderligere
besveerliggjort af en mangelfuld beskri-
velse af styrketreeningsprogrammet.

I klinisk praksis vil en grundig
beskrivelse af et anvendt styrke-
treeningsprogram potentielt kunne
forbedre dokumentationspraksis, sa
patientoverdragelse eller patientop-
gorelse faciliteres ved at blive mere
specifik. Eksempelvis vil 73 seet med
15 gentagelser” ikke forteelle leeseren
af notatet eller artiklen noget som helst
om intensiteten i styrketraeningen. Der
kan opsta tvivl, om der menes 3 seet af

15 repetitioner med 15 RMs belastning
(treening til muskuleer udtreetning) el-
ler 3 seet af 15 repetitioner med 25 RMs
belastning (treening uden muskuleer
udtreetning). Styrketilveekst- og hy-
pertrofi-stimuli vil sandsynligvis veere
forskellige i de to scenarier, forudsat at
tiden under speending har veeret no-
genlunde den samme.

Planlaegning, gennemforelse og
afrapportering aof styrketraening
Forudseetningen for god afrapporte-
ring er god planleegning. Man kan med
fordel i planleegningsfasen orientere
sig i de anbefalede treeningsparametre,
sd man kender dem, og sa programmet
bliver planlagt til at udlese det on-
skede fysiologiske og kliniske respons.
Tabel 1 fra artiklen af Toigo og Boutel-
lier er et fint eksempel pa et samlet
overblik over de parametre, som med
fordel kan bruges til at planleegge og
beskrive et styrketreeningsprogram
(Toigo og Boutellier, 2006). Tabellen
angiver ogsé fint, hvorfor et udvidet
seet beskrivende treeningsparametre er
nedvendige i forhold til de mere “klas-
siske”.

Til klinisk brug vil det mdske ogsa
veere relevant at monitorere kliniske
variable systematisk. Det kunne ek-
sempelvis vere haevelse eller smerte,
hvis der er bekymring for, om inter-
ventionen vil kunne forveerre en given
patients symptomer. Til dette kan
benyttes en reekke forskellige tilgange.
Min anbefaling er, at uanset hvilken
tilgang man veelger, bor man registrere
systematisk med et for populationen
relevant redskab og primeert vurdere
symptomendringer over lidt leengere
tid.

Afslutningsvis er Tabel 2 et eksem-
pel pé afrapportering af et styrketree-
ningsprogram ad modum Toigo &
Boutellier (Toigo og Boutellier, 2006),
som blev givet i tilleeg til funktions-
treening hos patienter med nyopereret
total hoftealloplastik (Mikkelsen et
al 2014). Tabellen indeholder ikke de
specifikke gvelser (fx hofteabduktion),
de ma beskrives sidelebende, men den
indeholder progressionsmodellen og
de treeningsparametre, som kan veere
betydende for responset og som man
som leeser gerne vil kende, hvis man
onsker at benytte programmet. Det er
klart, at der for den enkelte patient vil
kunne veere afvigelser fra det intende-
rede program pa forskellige dage, men
princippet er at have gjort sig grundige
overvejelser om, hvordan man ensker
sit program sammensat for at opna en
fysiologisk og klinisk effekt. Afvigelser
ma man sa notere efter bedste evne og
samtidig tillade sig selv lidt manevre-
rum.

Opsummering

Jeg héber denne artikel p& en simpel
mdde har belyst, hvordan og hvorfor
styrketreeningsprogrammer med fordel
kan beskrives detaljeret, nar de anven-
des klinisk. Det er ligeledes mit hab,

at vi som kliniske treeningsspecialister
pa den baggrund kan lofte os lidt fri af
beskrivelser i stil med ”3 x 15 gentagel-

77

ser .

Kontakt:

Thomas Bandholm
thomas.quaade.bandholm@regionh.dk
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1. Intensitet (fx repetition maksimum, RM)
2. Antal repetitioner =
3. Antal seet &
4. Pause mellem sast §
5. Antal treeningspas per uge L
6. Leengden af treeningsperioden é
7. Varighed af konc, iso og ecc kontraktionsfase
8. Pause mellem repetitioner
9. Tid under speending o

10. Treening til udtreetning =
11.Range of motion E
12.Restitution mellem hvert traeningspas %

13. Anatomisk beskrivelse af gvelsen

1 213|415 5] T 8|9 10 1 12 13

10RM 61| 0| 2/uge 10 2s konc 0 | 24+5s Nej | 60% 24 Nej

A uger 0s iso timer
25 ecc
10RM 61| 0| 2/uge 10 10skonc | 0 | 96+10s | Ja 100% | 72 Ja
B uger 25 iso timer
4s ecc

Tabel 1. Mekano-biologiske treeningsparametre som foresldiet af Toigo & Bou-
tellier (Ioigo 0og Boutellier, 2006). Bemaerk hvorledes person A og B ser ud til
at have modtaget det samme fysiologiske traeningsstimulus, hvis traeningen
udelukkende beskrives ved brug af de klassiske treeningsparametre. Huis
beskrivelsen udvides til at inkludere de nye traeeningsparametre, sd er det deri-
mod tydeligt, at de to stimuli er forskellige. Tabellen er modificeret fra Toigo

o0g Boutellier (2006).
Load 12 RM (week 1}, 10 RM (week 2-5), 8 RM (week 6-10)
Repetitions 10-12 (week 1), 10 (week 2-5), 8 (week 6-10)

Set per session
Rest between sets
Sessions per week

Duration of training period

Contraction modes

Rest between repetitions
Time under tension
Contraction failure in eac|
Range of motion

h set

Rest between training sessions
Anatomical definition of the exercises  Yes

3 sets

60 seconds

2 per week

10 weeks

3 seconds concentric, 1 second isometric, 3 seconds eccentric
0 sec

210 sec / exercise / session

Yes

Maximum possible

248 hours

Tabel 2: Eksempel pd afrapportering af styrketreeningsprogram baseret pd
Toigo & Boutellier (2006).
Venligst stillet til radighed af Lone Ramer Mikkelsen, PhD.

Fagligt
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Styrketraening til bern og unge

Nye perspekfiver og opdatering af viden

Af Lone Hansen, cand.scient., PhD

Hvor kom vi fra?

11980erne og 90erne var der en del
debat om hvorvidt det var sikkert og
forsvarligt at lade bern styrketreene, og
der blev stillet sporgsmal ved effekti-
viteten af treeningsformen til bern og
ikke udvoksede individer. En stor del
af den viden man havde om virknin-
gerne af styrketreening var baseret pa
studier af voksne. Der er efterhdnden
indsamlet en meget stor og overbe-
visende meengde viden, der finder at
styrketreening for born og unge bade
kan veere sikker, effektiv og umagen
veerd.

12011 opsummerede jeg i dette
tidsskrift den eksisterende viden pa
styrketreeningsomrédet i forhold til
at belyse sporgsmalene om, hvorvidt
styrketreening har en effekt, og kon-
kluderede at det var bade en sikker og
en givende form for treening — ogsa til
bern og unge. Det er nu blevet tid til
at samle op pa den tilgeengelige viden
- og pd den baggrund give opdaterede
retningslinjer. Formalet med denne
artikel er derfor dels at give en opda-
tering pa, hvilken rolle styrketreening
kan have i forhold til tidens trends,
herunder hvordan denne treeningsform
pavirker det voksende individ, og dels
at pege pa nogle nye perspektiver, hvor
styrketreening indgar som en del at en
langsigtet tilgang til den fysiske udvik-
ling hos bern og unge.

Hvorfor kan srgrketraning vare
vasentligt for bern og unge?
Der er ingen tvivl om at et vist niveau
af fysisk aktivitet er nedvendig for et
godt og sundt liv - ikke mindst for at
nedbringe mange af de livstilsrelate-
rede sygdomme, der opstar med al-

deren. Der er blevet arbejdet grundigt
med anbefalinger for fysisk aktivitet
bade for bern og voksne. WHO anbefa-
ler sdledes mindst 60 min. moderat til
hard fysisk aktivitet hver dag for bern
og unge (WHO 2010). Alligevel ser det
ud til at bern og unge i dag ikke er sa
aktive som det anbefales. Danske berns
fysiske aktivitetsniveau falder under
deres opveekst med et mere markant
fald fra 10 &rs alderen og derefter (SST
2011). Det er iseer den fysiske aktivitet
med hgj intensitet som bortfalder, men
ogsd den samlede fysiske aktivitet er
mindre i dag end for 15-40 ar siden
(SST 2011)

Ikke alene er det saledes at mange
af de kroniske sygdomme, der bliver
kliniske manifeste ved voksenalderen,
begynder i barndommen ndr livstilsva-
ner sasom fysisk aktivitet etableres og
forsteerkes (Expert panel - summary
report, 2011) — det ser ogsé ud til at stil-
lesiddende adfeerd hos bern og unge
tages med til voksenalderen (tracking)
(Biddle et al, 2010).

Det kan altsa rigtig godt betale sig
at seette ind med pavirkning tidligt,
og det kan vise sig at netop styrketree-
ning her kan have en stor betydning.
Styrketreening kan selvfolgelig aldrig
ses alene idet de generelle motoriske
feerdigheder ogsa er veesentlige. En del
undersogelser har pdvist en temmelig
klar sammenheeng mellem niveau af
muskelstyrke og motoriske feerdighe-
der pa aktivitetsgraden, saledes at born
der ikke har et tilstreekkeligt niveau
bliver mindre deltagende bade pa lege-
pladsen og i idreetssammenheaenge (Me-
inhardt et al 2013, Hands 2008, Hardy
el al 2012, Tveter & Holm 2010).

De mest almindelige feerdigheder,

som er ngdvendige for at kunne hop-
pe, sparke, kaste og forflytte sig med

fx hurtige retningsskift, kraever et vist
grundniveau i muskelstyrke. Hvis den
unge/barnet mangler tillid og kompe-
tence i forhold til evnerne til at veere
fysisk aktiv, kan det udlese mindre
tilbgjelighed til at engagere sig i den
anbefalede meengde af fysisk aktivitet
med moderat til hej intensitet, sdsom
fri leg og idreet (Faigenbaum & Myer,
2012). Hvis man som barn og ung ikke
far deltaget tilstreekkeligt i legeaktivite-
ter og idreet, og derfor ikke far udviklet
de forudsaettende feerdigheder til ogsa
senere i livet at kunne deltage i idreets-
aktiviteter med god selvtillid og gen-
nemslagskraft, kan det veere sveert at
veere aktiv som voksen.

Det giver sdledes god mening i for-
hold til bade at sikre et hejt nok aktivi-
tetsniveau med moderat til hej intensi-
tet hos unge, samt give god mulighed
for ogsa at veere fysisk aktive som
voksne, at fokusere pa treening af mu-
skelstyrken kombineret med generelle
motoriske feerdigheder fra et tidligt
tidspunkt i opveeksten.

Hvad viser de nyere
undersegelser?

Vi kan godt sld fast at styrketreening
har effekt hos bern og unge. Vi kan
ogsd sla fast at styrketreening ikke er
skadelig for hverken veekst eller anden
udvikling, sa leenge der tages hojde
for alder og veekst/ modning. Tidli-
gere diskuterede man hovedsagligt
hvorvidt styrketreeningen inducerede
hypertrofi (muskelveekst) eller e}, og
dermed hvorvidt det i hgjere grad var
den neuro-muskuleere tilpasning, der
forklarede de styrkefremgange man
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fandt hos bern og unge som folge af
styrketreening. Man har fint igennem
tiden bade belyst og identificeret de
faktorer, der spiller ind pa bern og un-
ges mulighed for at udvikle deres mu-
skelstyrke. Hertil horer fedtfri masse
(Lean Body Mass), den hormonelle
respons (iseer testosteron), den neurale
udvikling samt fibertype differentie-
ringen (sammenseetning af type 1 og
type 2 fibre). Evnen til at adaptere til
styrketreeningsprogrammer er dermed
influeret af den fysiologiske plastici-
tet horende til hvert udviklingsstadie
kombineret med treeningsprogrammets
design (Faigenbaum et al, 2013).

Den nyere forskning peger stadig
p4, at det i mindre grad er hypertro-
fiske faktorer, der er grunden til den
treeningsinducerede styrketilvaekst
man ser hos bern for puberteten. Inden
for de neuro-muskuleere faktorer er
det forskellen mellem bern og voksnes
mulighed for at aktivere musklerne,
der er blevet belyst i nyere tid. Man
har séledes fundet, at born ikke for
puberteten er i stand til at rekruttere el-
ler fuldt udnytte de motoriske enheder
med type II fibre, som ogsa er dem der
kan udvikle storst kraft (Dotan et al
2012). P& grund af det storre omfang af
forskning omhandlende styrketreening
for bern og unge, er det i nyere tid ble-
vet muligt at foretage meta-analyser,
der opsamler den tilgeengelige viden
(Behringer et al 2011 & Behringer et
al 2010). Disse peger pa/bekrefter at
iseer den neuro-muskuleere plasticitet
er serligt hoj i preepubertetsperioden.
Det betyder, at der i treeningen i denne
periode skal veere storst fokus pa evel-
ser der pavirker det neuro-muskuleere
samspil, og dermed mere frie ovelser
og gerne gvelser, der inddrager flere
led (multi-joint) idet netop koordine-
ring af involverede muskelgrupper
bedst udvikles her. Analyserne peger
ogsd pa, og bekreefter dermed, at styr-
ketreening kan oge bade muskelstyrken
og den motoriske evne hos bern. Det
foreslas ogsa at man malretter udvik-
lingen af muskelstyrke hos netop bern
for puberteten, for dermed at kunne
”seette scenen” for forsteerket udvikling
i pubertetsperioden (Myer et al 2011).
Det kan veere en rigtig god ide at foku-
sere styrketreeningen, sd det tekniske
aspekt og erfaringen med treeningsfor-
men gges, siledes at “treeningsalderen”
er mere fremskreden ndr muligheden

for hypertrofi er til stede i puberteten.
Naér scenen er sat, er den unge bade
tidligt i stand til at treene malrettet og
med sterre udbytte, og risikoen for
skader kan pa grund af erfaringen mi-
nimeres (Myer et al 2011, Lloyd et al
2012). Meta-analyserne viser desuden
ogsd, at styrketraening i bernedrene har
storst effekt i forhold til at forbedre den
motoriske preestation generelt sam-
menlignet med unge — hvilket som be-
skrevet ovenfor kan have betydning for
deltagelse i fysisk aktivitet generelt.
Endnu er der ikke s& mange, der har
undersogt hvilken betydning det har,
ndr man permanent reducerer eller fjer-
ner styrketraeningen (de-training) hos
bern og unge. Det skyldes nok at det er
mere kompliceret at evaluere preestati-
onsforandringer/-eendringer hos bern,
fordi den normale vaekst og udvikling
er til stede i samme periode. Men det
ser ud til, at der ligesom for voksne er
en nedgang i muskelstyrken og kraft-
udviklingen, ndr treeningsstimuliet
fijernes, sammenlignet med en kontrol-
gruppe der ikke har treenet (Faigen-
baum et al 2013). Det betyder at man
ikke kan regne med at der bliver ”sat
ind i banken” permanent, og at styrke-
treening derfor ma teenkes ind gennem
hele barndommen for at udnytte po-
tentialet af denne treeningsform.

Anbefalinger til styrketraenings-
programmer for bern og unge
Pa grund af den meget forskellige og
individuelle forskel i veekst og mod-
ning, er det forst og fremmest vigtigt
at man vurderer den biologiske alder
hos de bern man leegger program til.
Den biologiske alder kan variere 3-4 ar
eller mere fra den kronologiske alder,
og netop modningen og vaekstniveauet
kan have stor betydning for hvorle-
des den unge adapterer til treeningen.
Ligesom hos voksne har det ogsa stor
betydning at man husker hvilken ”trae-
ningsalder” den unge har — altsd hvor
mange ar barnet/den unge har treenet.
Der kan veere ret stor forskel pa hvil-
ken teknisk- og erfaringskompetence
man har, hvis man fx har treenet et par
ar i forhold til at veere ny i struktureret
styrketreening. Og sa kan der selvfel-
gelig ogsa veere en forskel i de psyko-
sociale faktorer som bor med i helheds-
vurderingen.

Generelle retningslinjer for opbyg-
ning af styrketreeningsprogrammer til
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bern og unge folger dem for voksne,
dog med en lidt leengere hvileperiode
mellem de enkelte treeningspas (2-4
degn). Flere forskellige kombinationer
af seet og repetitioner samt intensitet
kan veere effektive. Ud fra meta-ana-
lyserne (Behringer et al 2010/2011) be-
nyttede man i gennemsnit 2-3 seet med
8-15 repetitioner og en belastning sva-
rende til 60-80 % af max (1 RM) med
6-8 forskellige ovelser. UK Strength
and Conditioning Association - UKS-
CA (Lloyd et al 2012) har udsendt et
position statement for styrketreening af
unge. I denne findes en fin tabel med
retningslinjer for hvordan man kan
designe et styrketreeningsprogram.
Tabellen indeholder retningslinjer der
tager hojde for bade “traeningsalder”
og volumen, intensitet, repetitioner,
restitution mm., og giver dermed god
mulighed for at gore de rette valg i de-
signfasen.

Det er endnu ikke undersogt
hvorledes periodisering af styrke-
treeningsprogrammer pavirker de
neuro-muskuleere adaptationer og
praestationsevnen hos bern og unge,
men man anbefaler pa trods af dette at
variere treeningsstimuli med perioder,
der veksler mellem moderate og heje
intensiteter - ikke mindst fordi det kan
reducere kedsomheden ved gentagel-
sen og reducere risikoen for overtree-
ning (Faigenbaum, Lloyd, Myer 2013).

Konklusion

Styrketraening for bern og unge er
kommet for at blive. Styrketreening

har en dokumenteret effekt i forhold

til styrkeudviklingen bern og unge, og
samtidig kan det veere med til at styrke
evnen til deltagelse i fysisk aktivitet
med moderat til hej intensitet. Et vel-
designet styrketreeningsprogram der
tager hojde for bade kronologisk-, bio-
logisk- og treeningsalder kan ikke alene
vaere med til at reducere idreetsrelatere-
de skader, men kan ogsé oge evnen og
lysten til idreetsdeltagelse og dermed
vaere med til at formindske risikoen for
livsstilssygdomme.

Kontakt:

Lone Hansen
Ih@antidoping.dk

Referencer kan findes under menupunktet
‘aktuelt’ pd www.dansksportsmedicin.dk.
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Styrketreening ved kronisk
seneoverbelastning

Af Christian Couppé'? og Jens Olesen’
Unstitut for Idraetsmedicin, Kebenhavn

Forskningsenheden for Muskuloskeletal Rehabilitering , Fysio- og ergoterapiafdelingen, Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler

Excentrisk treening har siden slutningen af 1990erne veeret en af de mest foretrukne behandlinger af kroniske tendino-
patier (Alfredson, 2005). Men nyere systematiske oversigtartikler konkluderer, at der mangler evidens for, at effekten
af excentrisk treening skulle veere bedre end andre aktive modaliteter sdsom koncentrisk treening og udspeending
(Malliaras et al., 2013, Woodley et al., 2007, Wasielewski and Kotsko, 2007). I de senere &r har tung langsom styrketree-
ning vist sig bdde at veere gavnligt klinisk, og ogsa at have bedre mikrostrukturelle effekter i behandlingen af kroniske
tendinopatier ssmmenlignet med den velkendte excentriske treeningsprotokol. Dog har stort set ingen studier endnu
foretaget en sammenligning af de 2 belastningsformer for at se, hvilken der er bedst. Noget tyder p4, at det er den
samlede belastning, der er afgerende for at opna bade positive kliniske resultater og veevsforandringer, uanset om det
er excentrisk, koncentrisk eller isometrisk treening.

Hvad ved vi nu om raske sener?
Det er velkendt, at treening af rask
humant seneveev medvirker til senehy-
pertrofi, og at iseer treening rettet mod
at oge den maksimale muskelstyrke,
altsa treening med tunge belastninger,
ser ud til at veere specielt effektiv til at
stimulere senevaekst (Seynnes et al.,
2009, Kongsgaard et al., 2007, Couppe
et al., 2008). I studier, som har pavist
oget senetykkelse efter treening med
tunge belastninger, har det ogede tveer-
snitsareal veeret ledsaget af en oget se-
nestivhed, men uaendret modulus (mé&l
for kvalitative veevsegenskaber). Det
vil sige, at de forbedringer, som ses ef-
ter en periode med tunge belastninger,
er af strukturel karakter. Forbedringer-
ne sker sandsynligvis gennem en oget
kollagenproduktion af senecellerne
(tenocytterne). En ogning i tveersnits-
arealet betyder, at stress pa senen kan

formindskes ved en given belastning,
og at risikoen for en overbelastnings-
skade reduceres (Couppe et al., 2013).
Tenocytterne er ansvarlige for pro-
duktion og vedligeholdelse af alle
de komponenter, en sene bestdr af.
Meget tyder pa, at en kraftpavirkning
i form af streek (tensil) er essentielt i
forhold til at opretholde og optimere
tenocytaktiviteten. En eget tensil kraft-
pavirkning vil stimulere tenocytterne
i en anabol retning, mens en mindsket
kraftpavirkning vil resultere i en kraf-
tig reduktion i kollagenproduktionen
samtidig med en oget nedbrydning af
seneveevet (Maeda et al., 2007).

Haje belastninger

Det ser derfor ud til, at det er en be-
stemt kraftteerskel, som er nedvendig,
for tenocytterne begynder at responde-
re. Som folge heraf kan man overveje,

hvorvidt tunge eller lette belastninger
er mest effektive i genoptreening af
tendinopatier, ndr malet i sidste ende
er at stimulere til dannelsen af nyt og
raskt senevaev. Hoje belastninger (stor
kraft) ser altsd ud til mest at indvirke
pa tenocytternes nedbrydende aktivitet
(Arnoczky et al., 2007).

Klinisk synes belastningens storrelse
at veere vigtig. Ved tendinopati har kun
et studie reelt set undersogt effekten af
forskellige belastninger ved excentrisk
treening til patellar tendinopati (Young
et al., 2005). I dette studie blev excentri-
ske et-bens squat udfert pa et skrabreet
(ca. 25 grader) mod at udfere dem pa
et fladt gulv. Skrdbreetovelserne viste
sig at veere markant mere klinisk effek-
tive pa trods af, at alle andre faktorer
var identiske mellem de to treenings-
former (Young et al., 2005). Det vur-
deres, at den ogede kliniske effekt af
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skrabreettet - i modseetning til evelser
udfoert pa fladt underlag - skyldes den
betydelig hojere kraftpavirkning pa pa-
tellarsenen, ndr squats udferes pa skra-
breet (Frohm et al., 2007a, Kongsgaard
et al., 2006).Ligeledes har et nyere stu-
die pa fasciitis plantaris-patienter vist
en storre effekt af tung styrketreening
sammenlignet med udspeending efter
3 maneders behandling (Rathleff et al.,
2014).

Forskel pa excentriske og
koncentriske belastninger?

Kunne ovenstdende ovelser veret
udfert som koncentriske gvelser med
samme effekt? En sene kan ikke kende
forskel pa koncentrisk og excentrisk
belastning. En senes “opforelse” af-
heenger udelukkende af kraftens stor-
relse, hvad enten denne er fremkom-
met ved excentrisk eller koncentrisk
muskelkontraktion. Grunden til effekt
af excentrisk belastning/ treening ved
tendinopati kan veere, at excentriske
beveegelser volunteert udferes for-
holdsvis langsomt med dertil folgende
oget muskelkraft og senebelastning
(Andersen et al., 2006). Ingen humane
studier pa tendinopati har endnu reelt
foretaget en optimal sammenligning af
forskellig belastningsformer for at se,
hvilken belastningsform der bidrager
til sterst klinisk og morfologisk effekt,
men noget kunne tyde p4, at det er
ligegyldigt, hvilken belastningsform,
der anvendes i treeningen, sa leenge
belastningen er stor nok (Kjaer and
Heinemeier, 2014, Magnusson et al.,
2010). Et nyere dansk studie har netop
vist, at patellar senen har samme hy-
pertrofirespons efter 12 ugers knaeex-
tensions treening hos raske personer.
Dette var uanset om treeningen var
koncentrisk eller excentrisk pa hver sit
ben, og hvor antallet af reps, sat og ti-
den under belastning var ens (Farup et
al., 2013). Desuden var belastningen for
det excentrisk traenede ben 120% af det
koncentrisk treenede ben. Et mindre
studie har dog forsegt at sammenligne
excentrisk treening versus koncentrisk
treening til patellar tendinopati. Her
viste den kliniske effekt at veere bedst,
nar egvelserne pd skrabreettet var udfert
excentrisk fremfor koncentrisk (Jons-
son and Alfredson, 2005). Men studiet
var behaeftet med en del metodiske
svagheder, som gor det sveert at kon-
kludere pa.

Kliniske studier pa tendinopati
Effekten af 12 ugers tung langsom
styrketreening (bdde koncentrisk og
ekscentrisk, 3 gange pr. uge) blev sam-
menlignet med den kliniske effekt af
excentrisk traening pa skrabreet og
kortikosteroid-injektioner hos patienter
med patellar tendinopati (Kongsgaard
et al., 2009). Dette studie viste, at den
tunge langsomme styrketreening havde
den bedste kliniske effekt pa kort og
langt sigt, at effekten af kortikosteroid-
injektioner var meget kortvarig, og at
den kliniske effekt af den excentriske
treening var noget moderat (Kongsga-
ard et al., 2009). Studiet tyder altsd p4,
at meget tunge og langsomme belast-
ninger kan veere sardeles effektive i
behandlingen af tendinopatier. Dette
bekreaeftes endvidere af et studie, som
tidligere har vist, at kun to ugentlige
treeningspas med meget tunge og for-
holdsvis langsomme belastninger (4
seet a 4RM) hos patienter med patellar
tendinopati havde samme kliniske ef-
fekt efter 12 uger som excentrisk tree-
ning pa skrabraet (Frohm et al., 2007Db).
Desuden synes det kontroversielt, om
excentrisk traeningsprotokol med sam-
tidig vedvarende aktiv idreetsdeltagel-
se bidrager til kliniske effekter (Visnes
et al., 2005, Silbernagel et al., 2007).

Man kan ydermere spekulere pa,
hvorfor det traditionelle excentriske
regime med treening to gange dagligt
i nogle henseender ser ud til at vaere
mindre effektivt end tung styrketree-
ning med et lavt treeningsvolumen.
Svaret kan veere, at to daglige tree-
ningspas med dertilhorende begraenset
restitutionstid sandsynligvis er en for
stor treeningsmaengde. Der er en relativ
langsom reaktion fra senen pa treening,
hvor peakrespons tiden er mere end 36
timer (13). Dertil er det demonstreret,
at de kliniske effekter efter den tunge
langsomme styrketraening er forbundet
med mindre senetykkelse og doppler
aktivitet samt eendringer i fibril-mor-
fologien mod en mere normal sene
(Kongsgaard et al., 2010, Kongsgaard
et al., 2009)

Pa trods af de meget positive og lo-
vende fund efter den tunge langsomme
styrketraening er det samtidig vigtigt at
sla fast, at tung langsom styrketraening
ikke er nogen mirakel behandling. I
Kongsgaards studie var 75% af forsegs-
personerne i gruppen med den tunge
langsomme styrketreening tilfredse
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med deres kliniske outcome béde efter
12 uger og efter et halvt ars follow-up.
Selv om graden af klinisk tilfredshed

i gruppen med den tunge styrketree-
ning var markant hojere end for de to
gvrige grupper, var der forsat 25% af
patienterne, som ikke responderede
tilfredsstillende pa den tunge lang-
somme styrketreening. Med andre ord
er jagten pa den optimale konservative
behandling af tendinopati stadig langt
fra feerdig.

Hvor meget smerte?

De fleste treeningsbaserede tendinopa-
ti-studier med et godt klinisk outcome
har vist, at selv betydelige smerter er
acceptable under selve udferselen af
ovelserne (Alfredson, 2005, Kongsga-
ard et al., 2009). Anbefalingerne gér
generelt pd, at smerte under ovelserne
er OK, mens smerter under anden fy-
sisk aktivitet i genoptreeningsperioden
ber begreenses. En del af de naevnte
studier omkring anvendelsen af tunge
belastninger i genoptraeningen af ten-
dinopatier er blevet udfert pa patellar
senen. Man kan saledes retfeerdigvis
sporge, hvorvidt disse effekter kun be-
greenser sig til patellar senen, eller om
de kan overfores til tendinopati i andre
sener. Hertil ma svaret veeret, at dette
ikke kan vides med sikkerhed, men at
mange faktorer tyder pd, at fundene
ogsa vil gere sig geeldende for andre
sener, idet de morfologiske og patolo-
giske karakteristika ved tendinopati er
identiske uanset hvilken sene, der tales
om (Khan et al., 1999, Maffulli et al.,
2004).
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Tung styrketraening til
hoved-hals kreeftpatienter

Af Simon Lenbro, M.Sc., PhD. Institut for Folkesundhed, Sektion for Idreet, Aarhus Universitet

Fysisk traening til kraeftpatienter
Forskningen i treening for kreeftpa-
tienter er vokset kraftigt de seneste

to artier. Adskillige feasibility-studier
har vist at bdde intens konditions- og
styrketreening er gennemforlig for pa-
tienter med forskellige kreeftdiagnoser
og pa forskellige tidspunkter i deres
sygdomsforleb (1, 2). Trenden inden-
for treening af kreeftpatienter er ogsa
bevegelse vaek fra bekymringen om,
at kreeftpatienter ikke kan tolerere tree-
ning, men i stedet et fokus pa effektiv
treening med hej kvalitet.

Treening med formal at athjeelpe et
eller flere specifikke problemer for pa-
tienten ber skraeddersys ift. treenings-
form, -meengde og -intensitet. Kraeft
er én samlet betegnelse for forskellige
kreeftsygdomme med vidt forskellige
patologier, behandlingsformer, progno-
ser og dermed konsekvenser for pa-
tienten, og dette differentierede syn pa
sygdommen er essentielt for planleg-
ningen af den bedste behandling. Fy-
sisk treening i kliniske sammenhenge
ber planlegges og udferes med samme
differentierede tilgang. En bredt fav-
nende treeningsintervention med flere
forskellige treeningsformer mange
timer om ugen rammer ogsd bredt -
men patienterne risikerer at bruge tid
og kreefter (der ofte er begreensede) pé
stort treeningsvolumen frem for malret-
tet treening.

Sé ogsa for kreeftpatienter er identifi-
cering af patientens specifikke problem
ngdvendigt.

Tab of muskelmasse hos
kraeftpatienter

Tab af muskelmasse er et specifikt og
hyppigt forekommende faenomen hos
adskillige grupper af kreeftpatienter (3-
6) og uafthaengigt associeret med hojere
mortalitetsrate for patienter i tidligt og
sent sygdomsstadie (7). Det kan fore

til darligere prognose, nedsat behand-
lingstolerance og — respons, oget risiko
for komplikationer under behandling,
kortere tid til tumorprogression, samt
kortere overlevelse. Desuden reduceres
patienternes muskelstyrke og funkti-
onsevne, og de oplever forringet livs-
kvalitet (6, 8-10). Disse konsekvenser
og skeletmuskulaturens betydning for
kroppens immunologiske og metaboli-
ske funktioner (11),understreger betyd-
ningen af treening malrettet mod effek-
tiv opbygning (eller vedligeholdelse) af
muskelmasse.

Tab of muskelmasse hos
hoved-hals kreftpatienter

I Danmark ny-diagnosticeres arligt ca.
1000 personer med kraeft i mundhulen,
sveelget eller struben (feellesdiagnosen
er hoved-halskreeft) (www.dahanca.
dk). Tallet pa verdensplan er over
500.000 patienter - den 6. hyppigste

kraeftsygdom (12). Primeert alkohol-
misbrug og rygning, men ogsa human
papilloma virus, er aetiologierne bag ho-
ved-hals kreeft. Forstnaevnte betyder at
mange patienter er fysisk, psykisk og
socialt belastet. Standardbehandlingen
herhjemme er ca. 6 ugers stralebehand-
ling med eller uden kemoterapi - et
meget intenst forleb der inducerer en
reekke alvorlige bivirkninger, hvoraf
midlertidig odeleeggelse af slimhinder
i munden og nedsat spytsekretion og

— viskositet er nogle. Dette forringer
patienternes evne til at spise og der-
med opretholde en positiv energiba-
lance, hvilket forer til et kritisk vaegttab
op til 12% af patienternes kropsveegt.
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Figur 1. Forskelle i muskelmassse mellem
hoved-hals kraeftpatienter for og efter 12
ugers styrketreening og raske matchede
personer.
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Trods intervention med sondeerneering
kan veegttabet fortseette i op til to ar ef-
ter endt behandling og op imod 70% af
veegttabet skyldes tab af muskelmasse
(3).

Konsekvenserne for patienten er
store. Sdledes viser et studie (10), at pa-
tienter efter endt strdlebehandling hav-
de 10% mindre helkrops muskelmasse
(Figur 1) end en gruppe raske personer
matchet for ken, alder og social status.
Muskelmassen var solidt korreleret
til maksimal muskelstyrke og funkti-
onsevne, og patienterne havde saledes
15% lavere maksimal muskelstyrke og
18% darligere funktionsevne end de
raske personer (10).

Tun%Istyrketraemng til
patienter

Den muskelopbyggende effekt af styr-
ketreening er veldokumenteret hos
raske personer og flere patientgrupper,
men f4 studier med store metodiske
variationer og forskellige resultater
efterlader huller i vores viden omkring
effekten af styrketreening pa muskel-
masse hos kraeftpatienter. Flere positive
fund tyder dog pa at styrketreening er
potent i opbygningen af muskelmasse
pa tveers af kreeftdiagnoser, bade under
og efter forskellige behandlingsforleb.
Grundet denne artikels omfang og det
specielle fokus pa hoved-hals kraeftpa-
tienter henvises til flere oversigtsartik-
ler omkring effekten af styrketreening
hos kraeftpatienter generelt (13-16).
Disse og andre underbygger styrketrae-
ning som en sikker og gennemforlig
treeningsform med meningsfulde, fysi-
ologiske og psykosociale adaptationer
for flere grupper af kreeftpatienter.

Tung errketraemng til

hoved-hals kraftpatienter
(DAHANCA 25 studlerne)

Treening af hoved-hals kreeftpatienter
har ikke tidligere veeret i fokus, men
patienterne har som andre kunne ud-
nytte generelle tilbud om fysisk akti-
vitet pad hospitalet - fx en gatur eller en
tur pa kondicyklen. Disse aktiviteter

er ikke optimale til en gruppe kreeftpa-
tienter, der taber sig grundet problemer
med at opretholde positiv energiba-
lance. Manglen pa malrettet, veldoku-
menteret rehabilitering for hoved-hals
kreeftpatienter dannede grundlaget for
et forskningsprojekt igangsat af Sektion
for Idreet pa Aarhus Universitet i sam-
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Dvelsen knaeekstension var én af syv konventionelle styrketreeningsovelser

arbejde med Afdeling for Eksperimen-
tel Klinisk Onkologi, Aarhus Universi-
tetshospital og Danish Head and Neck
Cancer Group (DAHANCA).

Styrketraening i det lokale motions-
center — kan vi lagge ansvaret over pd
patienten?

DAHANCA 25A (17) var et feasibility-
studie, der havde som primeert formal
at underspge om tung styrketreening
var gennemforlig for hoved-hals kreeft-
patienter efter endt stralebehandling.
Spergsmaélet var om patienterne efter
et stort veegttab og flere bivirkninger
efter behandlingen, sdsom spiseforstyr-
relser og kreeft-relateret treethed, ville
veere i stand til at gennemfore 12 ugers
tung styrketraening.

En maned efter raskmelding be-
gyndte patienterne pd treeningen, der
foregik i lokale motionscentre naer pa-
tientens bopeel. Patienten gennemforte
storstedelen af treeningen pa egen hand
(5-8 ud af 30 treeningspas var supervi-
seret af instrukter) og denne overdra-
gelse af ansvaret til patienten var pri-
mert valgt for at lette vejen til senere
implementering af treeningsformen.

Treeningsprogrammet blev designet
efter retningslinjer fra the American
College of Sports Medicine (ACSM) om
volumen, intensitet, progression m.m.
af styrketraening med muskelhypert-
rofi som sigte (18). Det bestod af syv
konventionelle styrketreeningsevelser
i maskiner, der involverede kroppens
sterste muskelgrupper og fulgte en
overload progressionsmodel med fokus

pa treening til udmattelse i hvert enkelt
saet, pd hejere volumen i begyndelsen
og gradvist oget intensitet henover de
12 ugers traening (Tabel 1).

Principperne for progression blev
introduceret for patienterne af en
instrukter og i en udleveret treenings-
folder. Nér patienten kunne foretage
1-2 eller flere gentagelser (Repetition
maximum, RM) mere end programsat,
skulle belastningen oges med 10%. Pa-
tienterne blev instrueret til 2 minutters
pause mellem seet, stor range of motion
i alle ovelser med fokus pa hurtigere
koncentrisk fase ift. mere kontrolleret
excentrisk fase i gvelserne.

Ud over fa forventelige og mindre
overbelastningssymptomer, som for-
svandt efter en kortvarig treeningsre-
gression, registreredes ingen uhensigts-
meessige treeningsrelaterede haendelser.

Traeningspas RM Saet
1-3 15 2
4-6 12 2
7-16 12 3
17-26 10 3
27-30 8 3

Tabel 1. Skematisk oversigt over styrke-
treeningsprogrammet anvendt i DAHAN-
CA 25 studierne med angivelse af antal
gentagelser (repetition maximum, RM) og
seet 1 alle 30 treeningspas fordelt over de
12 uger.
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Patienter med mavesonde startede
langsomt op med mavebgjninger og
progredierede langsommere uden
smerter. Herudover kreevede ingen
ovelser specielle hensyn relateret til
kreeftsygdommen eller behandlingen.

Kun tre ud af 30 inkluderede patien-
ter valgte at stoppe under de 12 ugers
treening — to mistede motivationen og
én blev indlagt med komplikationer
som folge af stralebehandlingen. De,
der fuldferte treeningsprogrammet,
rapporterede via deres treeningsdagbog
en gennemsnitlig treeningskompliance
Pa 97% (29/30 traeningspas) til trods
for den mindre superviserede tree-
ningsintervention.

Disse positive fund ledte til konklu-
sionen, at 12 ugers tung og progressiv
styrketreening er gennemferlig for ho-
ved-hals kreeftpatienter efter endt stra-
lebehandling og at minimal instruktion
og supervision ikke forhindrer gen-
nemferelse og god treeningskompli-
ance.

DAHANCA 25B - RCT
DAHANCA 25A rapporterede signifi-
kante stigninger i muskelmasse (DEXA
scanning), maksimal muskelstyrke
(knae-ekstension og —fleksion; isokine-
tisk dynamometri), funktionsevne (en
reekke standardiserede funktionstest;
eks. 30 s rejse-sig-seette-sig, trappe-
gangstest) og livskvalitet (sporge-
skema) efter treeningsperioden, men
fraveeret af en ikke-treenende kontrol-
gruppe i studiet hindrede konklusio-
ner om en specifik treeningseffekt. En
kontrolleret undersogelse heraf var
formélene med det efterfolgende RCT
- DAHANCA 25B (19).

I dette studie blev 41 patienter efter
endt stralebehandling og raskmelding

randomiseret til enten gruppe 1, der
indledte 12 ugers styrketreening (iden-
tisk med DAHANCA 25A) efterfulgt af
12 ugers selvvalgt fysisk aktivitet, eller
til gruppe 2, der indledte med 12 ugers
selvvalgt fysisk aktivitet efterfulgt af 12
ugers styrketreening.

Studiet viste en overbevisende effekt
af styrketreeningen pa muskelmasse.
Uanset tidspunkt for opstartstidspunkt
forte 12 ugers styrketreening til en
foregelse i muskelmasse pa ca. 4.3%
(2.3 kg), hvilket var signifikant storre
end forandringen efter selvvagt fysisk
aktivitet. Styrketreening og selvvalgt
fysisk aktivitet forbedrede patienternes
funktionsevne lige meget (op imod
20%) i den tidlige periode, men i den
sene periode kunne kun styrketraening
forbedre funktionsevnen yderligere i
modseetning til selvvalgt fysisk aktivi-
tet.

Ganske interessant og af stor klinisk
betydning viste det sig, at de 12 ugers
styrketraening faktisk udlignede de for-
rapporterede forskelle i muskelmasse
(Figur 1), —styrke og funktionsevne
mellem raske personer og hoved-hals
kreeftpatienter efter strdlebehandling.

Studiet havde ikke tilstraekkelig styr-
ke (sample size) til solidt at undersege
treeningseffekten pa patienternes livs-
kvalitet. Dog fandt man at patienterne,
der styrketraenede i den forste periode,
rapporterede signifikant sterre for-
bedring i livskvalitet end patienterne
der dyrkede selvvalgt fysisk aktivitet.
Gruppeforskel i livskvalitet ved base-
line og mangel pa kontrol over andre
forhold, der kan pévirke livskvaliteten,
ber inddrages i fortolkningen af disse
fund, trods tidligere studiers lignende
fund pa andre grupper af kreeftpatien-
ter (20).

Perspektivering

Antallet af patienter, der overlever
deres kreeftsygdom, vil oges markant
pga. en forventet kraftig stigning i an-
tallet af kreeftdiagnoser og udviklingen
af mere effektiv behandling. Bade syg-
dom og behandling er forbundet med
adskillige fysiske og psykiske fglger og
bivirkninger, der saledes har en nega-
tiv indflydelse pa mange patienters liv.
Disse fakta understreger det fremtidige
behov for malrettet implementering af
fysisk treening i behandlingsforlebet
som felge af en kraeftdiagnose.

Efter de positive resultater fra DA-
HANCA 25 studierne arbejdes der pa
en implementering af traeningspro-
grammet i Sundhedsstyrelsens ret-
ningslinjer for opfelgning efter behand-
ling for hoved-hals kreeft i Danmark.
Patienterne vil pa de onkologiske
afdelinger modtage styrketraenings-
programmet og treeningen kan saledes
bade foregé via det eksisterende tree-
ningstilbud efter kreeftbehandling eller
i det lokale motionscenter. Habet er at
de positive erfaringer fra DAHANCA
25 proves i klinikken sd andre grupper
af kreeftpatienter, der specifikt oplever
tab af muskelmasse (mave/tarm, bryst,
prostata m.fl.) fa gavn af treeningen.

Kontakt:

Simon Lenbro
loenbro@sport.au.dk

Referencer kan findes under menupunktet
‘aktuelt’ pd www.dansksportsmedicin.dk.
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Treningsinduceret rhabdomyolyse

Christian Larsen, stud.med., forskningsdrsstuderende og Mogens Pfeiffer Jensen, overlage, lektor, Ph.D.
Reumatologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital

Introduktion

Styrketreening er godt for os alle sam-
men, det ved vi. Er meget styrketree-
ning sd ikke bare endnu bedre for os?

Vi kender alle til emme muskler
dagene efter et hardt treeningspas. Der-
med har i uden at teenke over det haft
en mild grad af rhabdomyolyse med
forhojede muskelenzymer i blodbanen.

Flere har sikkert ogsa prevet at
treene sa hardt, at det efterfolgende er
endt med, at man de felgende dage
naesten ikke kan bevaege hverken arme
eller ben og har haft en overarm, der er
storre end den anden. Sa har I faktisk
haft et ret alvorligt tilfeelde af rhabdo-
myolyse med potentiel fare for akut
nyresvigt uden at vide det.

For meget af en god ting kan nogen
gange have den omvendte effekt. Det
samme gor sig altsd geeldende med
styrketreening, hvor treeningsinduceret
rhabdomyolyse kan ramme udeveren.
Denne artikel vil seette fokus pa tree-
ningsinduceret rhabdomyolyse, der
kan veere livstruende selv for dig.

Kort om rhabdomyolyse
Rhabdomyolyse er et syndrom, der er
karakteriseret ved muskelnekrose med
friseetning af intracelluleere muskelbe-
standdele til kredslebet. Sygdomsbil-
ledet kan variere fra et fuldsteendig
asymptomatisk forleb med kun forhe-
jet S-Creatinkinase (CK) til en livstru-
ende tilstand med elektrolytforstyr-
relser, akut nyresvigt og dissemineret
intravaskuleer koagulation (DIC).

Arsager
Arsagerne til rhabdomyolyse er man-
ge. Ofte er der flere konkurrerende
arsager.

Overordnet inddeles drsagerne i 3
kategorier [1,5]:

e Traumatisk/muskel kompression, hvor
store muskelgrupper odelaegges

Typisk ved traumer, som ved trafik- el-
ler faldulykker. Hos bevidstlese, der
har veeret immobiliseret i lang tid. Ved
kirurgiske indgreb, kompartmentsyn-
drom i sterre muskler og klassisk efter
tibiafraktur.

* Nontraumatisk, anstrengelsesudlast
Kan forekomme ved alle former for
muskelkonstitution samt i forbindelse
med defekter i muskelenzymer og ved
hypertermi. Bdde hos veltreenede, nor-
male og hos folk med svag muskulatur.
Rhabdomyolyse opstar, nér energifor-
syningen ikke er tilstreekkelig i forhold
til energikravet. Ca. 5-7 % af dem, der
udvikler treeningsinduceret rhabdo-
myolyse udvikler ogsa akut nyresvigt
[7].

* Nontraumatisk, ikke anstrengelsesudlost
Sker pa baggrund af elektrolytforsty
rrelser(specielt ved hypokalieemi og
hypofosfateemi), infektioner (ofte i
forbindelse med virus, men er ogsa
observeret i forbindelse med bakterier),
laeegemidler (typisk ved statiner), nar-
kotika, alkohol, toksiner/forgiftning og
endokrinopatier (diabetes og hypothy-
roidisme).

Incidens
Treeningsinduceret rhabdomyolyse i
forbindelse med sport og idreet i Dan-
mark er et meget lidt berort emne. Der
foreligger pa nuveerende tidspunkt
ikke nogen videnskabelige undersogel-
ser, der beskriver incidensen af rhabdo-
myolyse i forbindelse med udevelse af
sport i Danmark. Der er lavet enkelte
kasuistikker, der beskriver tilstanden
som felge af uvant treening [20].

I udlandet, specielt i USA, er der la-
vet en del undersggelser omkring trae-
ningsinduceret rhabdomyolyse, hvor

der bl.a. er lavet enkelte studier pa
bade storre og mindre kohorter [9].

Ogsa i udlandet er der lavet en del
kasuistikker beskrivende enkeltstdende
tilfeelde af treeningsinduceret rhabdo-
myolyse [8,15,16,17,18,19].

Et amerikansk studie fra 2010 fandt
63 tilfeelde af rhabdomyolyse ud af 177
tilfeelde, som veerende treeningsindu-
cerede. Tallene fandtes retrospektivt i
journaler fra et amerikansk sygehus i
perioden maj 2002 til september 2007.
Der blev ogsa beregnet en incidens af
den traeningsinducerede rhabdomyo-
lyse, da 44 af de 63 tilfeelde var i mili-
teer tjeneste. Ved at sammenholde de 44
tilfeelde i studieperioden med antal ele-
ver uden rhabdomyolyse (n=198.399)

i studieperioden, fandtes en incidens
blandt eleverne pa 22,2 cases per
100.000 elever per ar [9].

Et andet amerikansk studie fra 2012
beskriver 22 tilfeelde af treeningsindu-
ceret rhabdomyolyse blandt 43 high
school american football spillere pa en
treeningslejr, hvoraf 12 blev indlagt.
Uvant treeningsevelse og hej varme
mener man bidrog til udvikling af til-
standen.

I flere studier er der set en tilstand
hos maratonlebere, ultramaratonlebere
og triatleter, der minder om rhabdo-
myolyse rent biokemisk med en for-
hojelse af CK og myoglobin, dog uden
det klassiske symptombillede med
sveere muskelsmerter, sdemer, bevee-
geindskreenkning og porterfarvet urin
[10,13,14].

Det er dog set, at maratonlebere ud-
vikler akut nyresvigt og nyreskade pa
baggrund af treeningsinduceret rhab-
domyolyse [11,12,14].

De enkeltstdende cases, der er be-
skrevet i litteraturen, er oftest sket ved
treeningsopstart hos utreenede personer
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eller ved ny og uvant treeningsform
samt gvelser, bdde ved treenede og
utreenede. Disse tilfeelde er observeret
i forbindelse med cykling, boksning,
bodybuilding, veegtleftning og styrke-
treening [8,15,16,17,18,19,20].

Rhabdomyolyse i CrossFit
Rhabdomyolyse indenfor CrossFit er
der —i takt med CrossFits stigende
popularitet de seneste ar — blevet lagt
mere fokus p4, bl.a. pga. tilstandens
potentielle konsekvenser. Der findes
ikke meget videnskabelig litteratur
péd omradet, men der er lavet enkelte
kasuistikker herhjemme, hvor bl.a. en
kvinde indleegges med rhabdomyolyse
efter at have treenet kajakroning og
CrossFit. I denne sammenhaeng var
CrossFit treeningen en uvant traening
for kvinden, der udviklede flere af de
klassiske symptomer p& rhabdomyo-
lyse og deraf efterfelgende indleeggelse
[20].

CrossFit HeadQuarters (HQ) har
selv gjort opmeerksom pa tilstanden
i flere omgange, saledes at den kan
undgds. De ved ogsa, hvor potentielt
farlig tilstanden kan veere. De beskriver
selv 5 tilfaelde, hvor CrossFit har veeret
en medspiller i udviklingen af rhabdo-
myolyse. I alle 5 tilfeelde var treeningen
uvant for personerne [21,22].

Symptomer

Symptomer pa rhabdomyolyse ses
ofte i form af sveere muskelsmerter

og muskelstivhed. Objektivt findes
muskelsvaghed, heevelse af afficerede
muskelgruppe, beveegeindskreenkning
samt porter/ cola-farvet urin med myo-
globinuri. Paraklinisk ses forhejede ni-
veauer af CK, myoglobin, ALAT, LDH
og kalium. Der kan ogsa forekomme
symptomer fra hjertet pga. det forhe-
jede kalium [3,5].

Patogenese

Rhabdomyolyse udlgses nar myocyt-
terne i skeletmuskulaturen undergar
celleded, som sker pa baggrund af
celleskader forarsaget af en eller flere
af de ovenfor naevnte arsager. Celle-
skaderne resulterer i, at den intracel-
luleere meengde af frit ioniseret calcium
stiger. En oget meengde calcium i
myocytterne optages normalvis af det
sarkoplasmatiske retikulum samt mi-
tokondrierne. Ved en patologisk nedsat
ATP-produktion, eller ved ruptur af

sarkolemma, kan calcium ikke fjernes
fra det intracelluleere rum.

Ved en patologisk nedsat ATP-pro-
duktion kan hverken det sarkoplasma-
tiske retikulum eller mitokondrierne
optage det overskydende calcium, li-
gesom cellemembranen heller ikke kan
pumpe calcium ud i det ekstracelluleere
rum. Det samme gor sig i princippet
geeldende ved et muskuleert traume,
hvor der sker en ruptur af sarkolemma.
Herved stiger meengden af intracellu-
leert ioniseret calcium inde i cellen pga.
den kemiske gradient. Ogsa i denne
situation depleteres cellen for ATP.

Mangel pa ATP forarsager dysfunk-
tion af Na/K-ATPasen og Ca*-ATPa-
sen, der er essentielle for at opretholde
sarkolemmas integritet.

Den fortsat stigende meengde intra-
celluleere calcium vil seette gang i en
kaskade af intracelluleere processer,
bl.a. aktivering af proteaser, oget kon-
traktilitet af myocytterne, dysfunktion
af mitokondrierne og dannelse af re-
aktive oxygenforbindelser (ROS). Alt
dette vil ultimativt forer til apoptose
og celleded, med frigivelse af de intra-
celluleere muskelbestanddele til blod-
banen, herunder CK, Myoglobin og
diverse elektrolytter [1,5].

Frigivelsen af de intracellulere
muskelbestanddele vil medfere lokale
odemer, der vil kunne fore til hypovo-
leemi og dermed renal vasokonstriktion
samt iskeemi. Myoglobinen, der frigi-
ves til blodet vil danne formationer,
der udfeelder i de distale tubuli i ny-
rerne medferende obstruktion og siden
hen et muligt akut nyresvigt. Derud-
over har myoglobin en direkte cytotok-
sisk effekt pa tubulus cellerne, specielt
i de proksimale tubuli. Cytotoksien
forveaerres, ndr myoglobinen ophobes i
tubulus pga. obstruktionen [2,3,5].

Behandling
Behandlingen af rhabdomyolyse rettes
mod den udlesende &rsag.

Ved akut rhabdomyolyse forebygges
akut nyresvigt ved intensiv rehydre-
ring med isoton NaCl (1-21/t) og for-
cerede diureser (kateter, 200-300 ml/t),
pga. den foromtalte volumendeplete-
ring og myoglobinudfeldning. Herved
opretholdes/eges nyrernes perfusion
ogsa, saledes at man undgar iskeemi.
Samtidig eges urinproduktionen, der
mindsker udfeeldningen af myoglobin
og den deraf opstdede obstruktion.

Derudover ber der hyppigt tages
EKG’er og males veesketal, for at over-
vage specielt kalium, der frigives i sto-
re meengder, ndr myocytterne der. Den
intensive rehydrering vil ogsé afhjelpe
en mulig hyperkalieemi.

Det er omdiskuteret, hvorvidt man
skal alkalisere urinen med bikarbonat
og benytte loopdiuretika og/eller man-
nitol til at oge urinproduktionen.

Som sidste instans kan dialyse be-
nyttes til at fjerne myoglobin og elek-
trolytter fra blodet [2,3,4,5,6].

Foreby ggelse af traeningsinduce-
ret rhabdomyolyse

Det er vigtigt at undga brugen af diure-
tika og alkohol for hard treening, da det
vil ege risikoen for at udvikle rhabdo-
myolyse. Man skal ogsa veere forsigtig
i forbindelse med medicinering, da
nogle medikamenter kan ege risikoen
for udvikling af rhabdomyolyse.

Hvis man er eller lige har vaeret syg,
bor man undga hard treening, da dette
ogsd kan ege risikoen for rhabdomyo-
lyse.

Ligeledes er det vigtigt at veere vel-
hydreret og undgd for heje temperatu-
rer i omgivelserne, ndr man laver hard
treening, da disse faktorer ogsa oger
risikoen for rhabdomyolyse.

Det er essentielt, at man oger sin
treeningsmeengde gradvist, for man gi-
ver sig i kast med hérd og hej-intensiv
treening, hvorved risikoen for udvik-
ling af rhabdomyolyse mindskes, da
kroppen veenner sig til treeningsmeeng-
den og -formen.

Det er derfor vigtigt at bruge sin
sunde fornuft, specielt ved kombina-
tion af flere af ovenstdende risikofakto-
rer [7].

Korrespondance:
Christian Larsen

christian.larsen@rm.dk

Referencer kan findes under menupunktet
‘aktuelt’ pd www.dansksportsmedicin.dk.
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Proteinindtag efter traening
Kritisk nedvendighed eller unedigt detaljerytteri ?

Af Anders Nedergaard, humanbiolog, M.Sc.

Lige siden Birgitte Esmarcks styrke-
treenings- og proteinsuppleringsstudie
pa Bispebjerg Hospital (1), har vigtig-
heden af at indtag protein og evt. kul-
hydrat lige efter specielt styrketreening
fyldt ganske meget bade i motionscen-
trene og i den kliniske treeningsverden.
I studiet fandt hun nemlig at forsegs-
deltagere der indtog protein lige efter
treening havde storre fremskridt end
dem, der indtog det to timer senere.

I treeningskredse kendes faenomenet
ofte som ”post-exercise anabolic win-
dow”, og implikationen af det er, at
man umiddelbart efter styrketreening
har en forsteerket evne til at absorbere
neeringsstoffer. Derfor er timing af pro-
teinindtag efter treening seerligt vigtig.
En ny metaanalyse sdr dog tvivl om
dette anabolske vindue i virkeligheden
findes, i hvert fald for unge mennesker.

Generelt om proteinindtag og
sportsernzering

Der har veeret megen forskning i
makroneeringsstoffernes betydning

for treeningstilpasninger og seerligt i
proteinindtaget. Koncensus i det sport-
sernaeringsfaglige miljo er nu at alle
former for treening er forbundet med
et oget behov for protein. Udholden-
hedstreening eger behovet en smule og
styrketreening eger behovet lidt mere.
Nar vi her beskriver at behovet oges
betyder det, at ved et lavere indtag
kompromitteres de fysiologiske trae-
ningstilpasninger.

* Det normale proteinindtag

Den danske befolknings gennemsnit-
lige proteinindtag er blevet undersogt

i flere omgange, og man har fundet at
det er i storrelsesordenen 0.9-1.1 g /
kg/dag (lidt hejere for meend end for
kvinder) (2).

* Udholdenhedstraening

Man har fundet, at ved kredslobstree-
ning er proteinbehovet foreget til 1.0-
1.6 g/kg/dag, hvor man dog ma regne
med at den gvre ende kun er relevant
for personer med stor treeningsbyrde
(3). Det vil altsa sige, at for den gen-
nemsnitlige person er det habituelle
proteinindtag tilstraekkeligt til at deek-
ke behovet ved udholdenhedssport,
mens for personer, der treener meget,
skal der en storre meengde til. Eftersom
det samlede energiforbrug ogsa vil
veere storre, ndr man treener meget, er
det dog sandsynligt at det egede behov
vil kunne deekkes via den ekstra kost,
sdfremt energifordelingen i kosten ikke
er decideret lav.

* Styrketrening

Proteinindtag pa 1.5-1.8 g/kg krops-
veegt/dag er tilstreekkeligt for bade
treenede og utreenede i forbindelse
med styrketreening (4). Interessant nok
stoder man i treeningskredse ofte pa
anbefalinger pé op til 4-5 g/kg/dag.
Disse tal har ikke baggrund i videnska-
ben, og man m4 forvente at der i hvert
fald er en risiko for at kosttilskudsin-
dustrien har veeret med til at forme sa-
danne forestillinger om proteinindtag.
De feerreste indtager denne meengde
protein i deres almindelige kost, men
det kan sagtens lade sig gore med al-
mindelige fodeemner og der er absolut
intet fysiologisk behov for deciderede
kosttilskud. Den eneste begrundelse

for at bruge proteintilskud er sdledes
convenience.

* Veegttab

I forbindelse med energiunderskud
med henblik pa veegttab, indtreeder der
som regel et tab af fedtfri masse (FFM)
sammen med tabet i fedtmasse. Det er
veldokumenteret, at et proteinindtag
over det normale (pa befolkningsni-
veau) medvirker til at spare tabet af
muskelmasse, selvom et vist tab af
FFM oftest ikke helt kan undgés. Man
mener at denne FFM-besparende effekt
er meettet omkring 1.5-1.8 g/kg/dag,
altsa i samme storrelsesorden, som den
for styrketreenende individer.

Men er det “anabolske vindue”
blevet muret til?

I modseetning til hvad mange tror, er
det faktisk ikke vist entydigt, at indtag
af protein lige for eller efter treening
forsterker treeningstilpasningerne
mere end protein indtaget leengere tid
for eller efter treeningen. Kun omkring
halvdelen af studierne, der undersoger
dette forhold finder at der er en gevinst
ved protein meget teet pd treening. Flere
af disse studier lider af metodologiske
problemer som kan svaekke veerdien
af deres fund, f.eks. tilstedeveerelse af
kosttilskud eller forsegsdeltagernes
beskaffenhed, hvilket i princippet ogsa
er tilfeeldet for Esmarck studiet. I dét
fandt man at gruppen, der forst fik
protein 2 timer efter treening, ingen
muskelvaekst havde, og at der kun

var en begraenset mindre fremgang i
styrke. Dem som fik protein lige efter
treening, oplevede bdde muskelveekst
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og vaesentlig storre fremgang i styrke.
Forspgsdeltagerne var seldre meend,
som altsd ikke rigtigt er repraesentative
for den almindelige styrketreenende
befolkning, og derfor er det ikke sik-
kert at resultaterne kan overfores i det
omfang de er blevet gjort. Forskellen
imellem aldre og yngre meend ligger
i at mennesker med alderen udvikler
en grad af anabolsk resistens, hvilket
altsd betyder at det anabolske respons
er sveekket bade generelt og overfor
proteinindtag. I studiet sd man jo ogsa
at gruppen, der indtog protein sent,
slet ingen muskelveekst havde. Hos
yngre maend havde man stensikkert
observeret muskelveekst i gruppen,
der fik protein sent, qua det normale
anabolske respons. Man ved at den
anabolske resistens kan afhjeelpes med
styrketraening, og dermed kan det sag-
tens veere at fundene i Esmarck studiet
ikke handler om protein timing, men
om i hvor lang tid treening kan svaekke
den anabolske resistens og altsa tillade
et normaliseret anabolsk respons til
proteinindtag i tiden lige efter treening.
Et nyere systematisk review har
gennemgdet de artikler, der findes pa
omrddet, og beskrevet, at det i hvert
fald ikke er entydigt at der skulle veere
en erneringsmeessig fordel ved at fa
ekstra protein lige efter treening (5). De
samme forfattere har lavet en metaana-
lyse, hvor de sammenligner effekten
af proteinindtag lige efter treening (<1
time) versus lang tid efter treening (>2
timer). I metaanalysen finder forfatter-
ne forst en svag fordel for tidligt pro-
teinindtag, men da de sa normaliserer
for samlet proteinindtag i de indgdede
studier forsvinder denne fordel (6). Det
ser altsd ud til at det anabolske vindue
faktisk ikke findes, eller at effekten af
det i hvert fald er sa svag at de eksiste-
rende studier ikke har kunnet detektere
den, selv ikke pa meta-analyse niveau.

Er det usundt at spise meget
protein?

I disse dage fylder sundheden og re-
levansen af et hgjere proteinindtaget
ganske meget i den offentlige debat.
Ernzringsekspert Per Breendgaard

og laege Peter Marckmann har vaeret i
medierne og beskrive, hvordan et hojt
proteinindtag er forbundet med fedme,
oget dodelighed, forekomst af nyre-
sygdom og kredslebssygdom og sterre
byrde pa jordens ressourcer.

En raekke befolkningsstudier har
ganske rigtigt vist sammenhaenge imel-
lem proteinindtag og forekomsten af
en reekke sygdomme. Studier, der er
mere detaljerede med hensyn til pro-
teinkilder, har fundet at planteprotein
er forbundet med en lavere forekomst
af disse sygdomme og at den obser-
verede ekstra dedelighed fra generelt
proteinindtag ser ud til at stamme fra
rodt ked, mens sammenhaengen ikke
kan pavises for fjerkree, fisk eller aeg (7,
8). Proteinindtag fra forskellige meel-
keprodukter ser ogsd ud til at have dif-
ferentierede sammenhaenge med syge-
lighed og dedelighed. Der er blandede
resultater i forhold til meelk og smer,
mens ost og specielt syrnede meelke-
produkter generelt set ser ud til at veere
forbundet med gunstige effekter pa
dedelighed og sygelighed (9). Dermed
burde det veere klart at problemet ikke
kan veere protein per se, for proteinet
er i princippet det samme pa tvaers af
kilderne, néar det er forst er nedbrudt
i maven og tarmen. Det er endnu ikke
klart hvad det er i ked, der er ”det
usunde”, men der kan veere tale om
effekter, der bliver skabt under forbe-
redelse af fodevaren, f.eks. under steg-
ning, eller at der i befolkningsstudierne
findes confoundere, altsa at indtag af
kod er forbundet med anden adfeerd,
som man endnu ikke har fundet ud af
at korrigere for i de statistiske analyser.

Tilsvarende har en statusrapport,
der indgar i udformningen af nordiske
naeringsanbefalinger konkluderet, at
der pd baggrund af den forhdnden-
vaerende evidens (som peger i begge
retninger) ikke findes grund til at kon-
kludere at hejt proteinindtag er forbun-
det med risiko for nyresygdom i raske
mennesker (10).

Hvor meget protein er meget?
For en almindelig voksen mand pa

80 kg er det gennemsnitlige energi-
forbrug per dag i sterrelsesordenen
11,500-13,900 KJ (ca 2,750-3,300 kcal)
afheengig af om personen er generelt
inaktiv eller moderat fysisk aktiv (11).
Med udgangspunkt i en person, der er
moderat fysisk aktiv og som altsa har
et energiforbrug i den hoje ende af det
angivne interval, vil selv et protein-
indtag i den heje ende af de foresldede
1.5-1.8 g/kg/dag ikke komme over

de 20% af energiindtaget fra protein,
som Sundhedsstyrelsen anbefaler som

top-greense. Sa hvis man forholder sig
standpunktet fra det sportserneerings-
faglige miljo er der ikke grund til at
bekymre sig om sundhedsmaessige ne-
gative effekter.

Konklusion

Fysisk treening og seerligt styrketrae-
ning er forbundet med et proteinbehov,
der gar udover den gennemsnitlige
danskers kost. Der har bade i treenings-
miljperne og blandt klinikere eksisteret
en forstdelse af en seerlig vigtighed af
at fa protein lige efter treening, men
nyere systematiske reviews og meta-
analyser peger p4d, at denne effekt en-
ten ikke findes, ndr man normaliserer
for proteinindtag, eller at den i hvert
fald er sd svag at de forhdndenverende
forseg ikke har kunnet detektere den
endnu.

Kontakt:

Anders Nedergaard
anders.fabricius.nedergaard@gmail.com
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enoptraening efter akillesseneruptur

Case om postoperativ genoptraening — tidlig mobilisering og
veegtharings betydning for senelengden

Uddrag af eksamensopgave fra modulet "Undersogelse og rehabilitering af muskel-seneskader i relation til idraet” udbudt af

FFI og SDU efterdret 2013

Af Anne-Sofie Andersen, PT, cand.scient.fys,

Institut for Idreetsmedicin og Forskningsenhed for Muskuloskeletal Rehabilitering, Bispebjerg Hospital

Forekomst af akillesseneruptur
Akillessenen, sammenflettet af senerne
fra de to leegmuskler gastrocnemius
og soleus, er den tykkeste og steerkeste
sene i kroppen (4, 5). Pa trods af sin
styrke er akillessenen den hyppigst
rumperede sene i kroppen (5). Inciden-
sen for akillesseneruptur i Europa er 6
til 37 pr.100.000 pr. &r og rapporteres
som stigende (7-10). Den seneste opge-
relse af incidens i Danmark, publiceret
i 1998, rapporterer en stigning fra 18
til 37 rupturer pr.100.000 pr. ar mel-
lem 1984 og 1996, muligvis som felge
af den ggede interesse for deltagelse

i sport (10). Hovedparten (73%) af
rupturerne rapporteres som varende
relateret til sport og sterstedelen fore-
kommer i aldersgruppen 30-49 ar.
Ikke-sportsrelaterede rupturer fore-
kommer i aldersgruppen 20-80 dr med
en gennemsnitsalder pd 56 ar (10, 11).
Akillessenerupturer ses hyppigst hos
meend og de fleste studier rapporterer
en kensratio pa 6:1 (11, 12).

Behandling af akut
akillesseneruptur

Optimal heling af en rumperet akil-
lessene er essentiel, idet seneveaevets
egenskaber spiller en central kraftover-
forende rolle i muskel-sene komplekset
og er afgorende for bevegelse (4, 5).

En akillesseneruptur kan behandles
operativt eller konservativt efterfulgt af
forskellige genoptreeningsregimer med
mobilisering og/eller immobilisering
(12). P4 trods af den hyppige forekomst
af akutte akillessenerupturer er der
ikke konsensus i litteraturen om den

optimale behandlings protokol (13).
Et nyt tveersnits studie af Barfod et al.
(14) viser, at der ogsd i klinisk praksis
er stor variation i valg af behandlings-
strategi til akut akillesseneruptur i
Skandinavien.

Nyere meta-analyser (15-17) kon-
kluderer, at operativ behandling af
akut forstegangs akillesseneruptur
reducerer risikoen for re-ruptur i for-
hold til konservativ behandling, men
har samtidig en hojere risiko for andre
komplikationer. Et nyligt skift til mere
accelererende genoptraeningsregimer
med tidlig mobilisering og tidlig veegt-
beering har imidlertid vist at kunne
udligne forskellen pa re-rupturraten
mellem konservativ og operativ be-
handling (18, 19). Alligevel har mange
patienter forsat betydelige funktionelle
deficits i forhold til symptomer, fysisk
aktivitetsniveau og funktion 1-2 ar ef-
ter en akillesseneruptur uaftheengig af
konservativ eller operativ behandling
(19-21). P& denne baggrund har et nyt
systematisk review af Holm et. al (22)
evalueret behandlingsstrategier med
fokus pd betydningen for funktionelle
outcome. Fire af de syv studier inklu-
deret i reviewet malte funktionelle test
(heel-rise, styrke, hop og spring) og
identificerede bedre funktionelle out-
comes til fordel for operativ behand-
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Fakta: Diagnostik

¢ Diagnosen akut akillesseneruptur
stilles ofte klinisk pa baggrund af
skadeshistorie samt de kliniske test

pable gap test”.
e Ultralyd og Magnetic Resonance

(MR) kan benyttes i tilfeelde, hvor de
kliniske fund er uklare (2).

“Thompsons calf sqeeze test” og “pal-

Fakta: Skadesmekanisme

flekteret fod (1, 2).

e Inkluderer ofte afseet fra veegtbeerende forfod med kneeet i ekstension,
uventet ankel dorsalfleksion eller voldsom dorsalfleksion af en plantar-

* Senen er i storst risiko for ruptur, hvis spaendingen paferes hurtigt i en
skrd retning og under excentrisk muskelkontraktion (3).

* Pt. beskriver ofte traumet som fglelsen af “spark bag pa leeggen ” eller
”smeeld i leeggen” og efterfolgende markant nedsat funktion (6).

ling. Herudover indikerer reviewet, at
valg af tidlig rehabiliteringsregime er
en afgerende faktor for det funktionelle
outcome og maske mere afgorende end
valg af tidlig behandling; konservativ
eller operativ.

Seneforlengelse efter ruptur
Anatomisk seneforleengelse er en be-
tydelig risikofaktor efter akillessene-
ruptur (4, 12), idet en forleenget sene
har vist at korrelere med funktionel
dysfunktion (19, 21, 23, 24). Yderligere
er det vist, at seneforleengelse omvendt
korrelerer med klinisk patientrapporte-
ret outcome, sd bedre klinisk outcome
opnds ndr mindre seneforleengelse er
tilstede (24).

Forleengelse som folge af separa-
tion af seneenderne er vist bade ved
konservativt og operativt behandlede
patienter (25, 26). Et studie af Schepull
et al (27) viser imidlertid en signifikant
lavere variation i seneforleengelsen
blandt operativt behandlede patienter
sammenlignet med konservativt be-
handlede patienter, selvom det over-
ordnede resultat ikke viste forskel i se-
neforleengelsen mellem de to grupper.

Den faktiske mekanisme for anato-
misk forleengelse af den helende akil-
lessene og forebyggelse heraf er fortsat
uafklaret (28). Derimod er det kendt, at
den primeere celle i senen er fibroblast
(29). Vaevs-/ celletraek er hovedstimu-
lus for fibroblasterne til at igangseette
kollagensyntese og andre ekstracellu-
lzere komponenter med betydning for
sene-helingsprocessen (30, 31). Dette
indikerer, at tidlig bevaegelse af ank-
len (forende til sene- og celletraek) er
gavnlig for opheling af rupturen. Her-

udover tyder data fra dyrestudier (28,
32) og nyligt pavist pa mennesker (33)
pa, at korte episoder af intens og meget
tidlig belastning oger helingsresponset
i den extracelluleere matrix uden at
forarsage seneforleengelse. Hvornar

og i hvilken grad mobilisering og
veegtbeaering bor tillades i den tidligere
postoperative rehabilitering, for at fore-
bygge / mindske seneforleengelse under
helingen, er imidlertid fortsat uafklaret
(22, 34, 35).

Formal

Formalet med denne case-artikel er

at beskrive og diskutere et genop-
treeningsforleb af en 35 arig mand
postoperativt (0.-10. uge) efter sutu-
rering af akut akillesseneruptur, med
specielt fokus pa tidlig mobilisering og
tidlig veegbeerings betydning for sene-
laeengden under heling.

Casebeskrivelse

Yngre mand (35 dr) med akut ferste-
gangs akillesseneruptur ses i klinikken
postoperativt efter kirurgisk suture-
ring. Patienten (pt.) har padraget sig
rupturen under hyggefodbold, hvor
han pludselig i forbindelse med et ret-
ningsskifte oplevede et smeeld i leeggen
og efterfolgende nedsat kraft. Pt. er
tidligere langdistanceleber med flere
érlige maratons, men har de seneste

ar droslet ned pa sit leb og forst det
seneste halve &r genoptaget treening i
lobeklub. Pt. har ikke forudgéende for
traumet oplevet smerter eller lignende
i forbindelse med lob og er sund og
rask af almentilstand. Pt. mél er at
kunne vende tilbage til sit tidligere ak-
tivitetsniveau og lob.

Postoperativ rehabilitering

I det folgende belyses, med baggrund

i den bedst tilgaengelige evidens, den
kliniske reesonnering i forbindelse med
valg af tidlig rehabiliteringsregime.
Der fokuseres pa tidlig mobilisering og
vaegtbaerings betydning for genopret-
telse af optimal seneleengde. Til slut
belyses tidshorisonten og problematik-
kerne omkring genoptagelse af lob. I
case beskrivelsen er anlagt praemissen,
at der udover at pt. skal veere banda-
geret i Walker (figur 1) i 6 uger er frie
rammer til at planleegge det postopera-
tive genoptraeningsforleb.

Mobilisering, 0-6.uge

Et studie af Kangas et. al. (24) under-
seger to postoperative regimers ind-
virkning pa akillesseneforlaengelse.

Figur 1. Aftagelig ankle-foot-orthosis
= en "Walker”.
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studiet randomiseres 50 patienter til
at modtage enten immobilisering eller
tidlig mobilisering. Seneforleengelsen
findes at stige i begge grupper, men
malt 60 uger post operativt var den
gennemsnitlige forleengelse signifikant
mindre i den tidlige mobiliserings-
gruppe (2mm [-2,0-5,5]) end i immobi-
liseringsgruppen (5mm [2.0-10,0]).
Den forste fase af senehelingen er
praeget af inflammation, hvorefter gra-
nulationsveev skaber gradvis forbin-
delse mellem seneenderne i takt med
at kollagen-III syntesen startes (5, 36).
Kollagen-III syntesen varer op til 6-8
uger, hvorunder veevet gradvist bliver
steerkere i takt med at granulationsvae-
vet modnes (5). Efter de forste 12-14
dage vil der sidelebende med kolla-
gensyntesen begynde en udskiftning af
det umodne kollagen type-IIl med den
endelige kollagen type-I (5, 36).
Klinisk reesonnering:
* P4 baggrund af resultaterne fra
studiet af Kangas et al. (24) er der in-
dikation for at tillade case-pt. tidlig
mobilisering. Dette underbygges yder-
ligere af, at det primeere stimulus for
fibroblasterne, som tidligere beskrevet,
er straek. Streek vil igangseette kollagen-
syntesen, mens et mangel pa straek vil
oge degradation og inhibere syntese
(30). Streekket kan desuden facilitere til
fiberalignment i remodelleringen af det
nydannede vaev (5).
e | praksis kunne pt. som tidlig mobili-
sering instrueres i ovelsen plantarflek-
sion af anklen efterfulgt af dorsalflek-
sion til neutral, hvilket medforer lige
passivt streek. Jvelsen kunne eksem-
pelvis udferes siddende pa bord som
vist pa figur 2.
e [ studiet af Kangas et al. (24) benytter
mobiliseringsgruppen en beveegelig
bandage. Case-pt. er derimod mobili-
seret med Walker og far derved mindre
mobilisering ved anden aktivitet. Pa
baggrund heraf vurderes det som re-
levant med en hgjere dosis respons pa
mobiliseringsevelsen end i studiet, fx
30x3 serier 5 gange dagligt.
* Det vurderes forst som hensigtsmaes-
sigt, at case-pt. pabegynder mobilise-
ring, nar det forste granulationsvaev
har skabt forbindelse mellem sene-
enderne. Derfor anbefales pt. forst
opstart med mobiliseringsevelsen fra
2. postoperative uge. Idet den helende
sene, specielt i den forste fase (6-8
uger) er praeget af svagt veev, tillades

mobiliseringsevelsen kun udfert til
neutral stilling, da det ikke kan ude-
lukkes, at dorsalfleksion pa dette tids-
punkt kan facilitere til seneforleengelse.

Vagtbzering, 0.- 6. uge

Et nyt RCT-studie af Schepull og As-
penberg (33) underbygger at graden af
belastning, i relation til veegtbeering,

er en essentiel faktor for heling. Stu-
diet viste at gradvis eget belastning

pa en sutureret sene to gange dagligt
ogede de mekaniske egenskaber af
senen uden at forarsage signifikant
forskel i seneleengden. I studiet fandt
de imidlertid en gennemsnitlig sene-
forleengelse p& 1.6 mm (SD+/- 4.5)

for gruppen med tilladt belastning og
2.2 mm (SD+/- 4.6) for kontrolgrup-
pen. Pa baggrund af at begge grupper
var tilladt fuld veegtbeering fra forste
postoperative dag kan det ikke udeluk-
kes, at graden af vaegtbeering er drsa-
gen til den fundne seneforleengelse.
Sammenhaengen mellem meaengden af
belastning (vaegtbeering) og senefor-
leengelse understottes af et dyrestudie.
Studiet viste at korte daglige episoder
med belastning uden yderligere veegt-
beering var gavnlige for senehelingen
og mulige uden forleengelse (37).
Yderligere viste studiet, at steerkere
gentagne stimuli (i form af tilladt fri
bur aktivitet) ogede callus sterrelsen og
styrken, men ogsa forarsagede senefor-
leengelse.

Klinisk raesonnering:

¢ P4 baggrund af de dokumenterede
langsigtede deficit af seneforleengelse,
vurderes det ikke som hensigtsmaessigt
at tillade case-pt. fuld veegtbeering i de
forste postoperative uger. En periode
uden veegtbeering bor imidlertid sam-

Figur 2. Mobiliseringsovelse siddende pd bord.

menholdes med evt. korte og langsig-
tede bivirkninger herved.

e Et studie af Suchak et al. (38) fandt,
at tidlig veegtbeering fra 2. postoperati-
ve uge sammenlignet med ingen veegt-
beering de forste 6 uger postoperativt
ogede patienternes helbredsrelaterede
livskvalitet. Efter 26 uger var der ingen
signifikant forskel mellem gruppernes
rapporterede begreensninger ift. ADL,
arbejde eller deltagelse i sport. At den
for patienterne nedsatte livskvalitet
som folge af en ikke vaegtbaerende pe-
riode kun er geeldende i en afgraenset
periode taler for ikke at tillade veegt-
beering.

e Hinterwimmer et al (39) har vist sig-
nifikante forskelle i bruskmorfologien i
kneeet efter 7 uger med partiel vaegtbae-
ring efter ankeloperation. Spergsmalet
om, hvorvidt dette nedseetter bruskens
mekaniske egenskaber og derved gor
den mere sdrbar er imidlertid fortsat
ubesvaret (39). Sammenholdes de ne-
gative konsekvenser med det faktum,
at belastningen pa akillessenen har vist
sig at veere minimal, ndr der benyttes
en Walker hvor helkiler sikrer en 10-20
graders plantarfleksion (40), vurderes
det som relevant at tillade case-pt. par-
tiel veegtbeering for at reducere kompli-
kationer i andre dele af kroppen.

e P baggrund af seneveevets helings-
faser vurderes det som hensigtsmaes-
sigt, at case-pt. ikke veegtbeerer fra

uge 0-2 postoperativt, indtil det forste
granulationsveev har forbundet sene-
enderne.

Efter afbandagering, 6.-10. uge
I sidste fase af senehelingen, remo-
delleringsfasen, begynder kollagen-I
syntesen at dominere, det producerede
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kollagen bliver placeret mere ordnet og
der kommer flere cross-links (41). Re-
modelleringsfasen starter 1-2 maneder
efter skaden og varer fra maneder til et
ar eller mere.

Klinisk reesonnering:

* Omkring 6. uge, hvor case-pt. af-
bandageres, er senehelingsprocessen
fortsat i et stadie, hvor veevsstyrken er
nedsat, men gradvist tiltagende i styr-
ke. Ved almindelig gang uden bandage
udseettes akillessenen for en belastning
pa ca. 1500 N (42). I de forste 2 uger
efter afbandagering tillades case-pt.
derfor skyggestotte og fortseetter med
ubelastede aktive mobiliseringsovelser,
men med begyndende dorsalfleksion,
hvis muligt.

e | praksis vurderes det, at ovelsesval-
get fortsat skal fokusere pa det mobi-
liserende traek, der stimulerer til dan-
nelse af kollagen-I, remodelleringen af
det nydannede veev og genoprettelse af
crosslinks (41).

e Idet der er tilladt skyggestotte og pt.
som felge af afbandagering far eget
mobilitet af ankelleddet under anden
aktivitet, nedseettes dosis respons til
10x3 serier 2-3 gange dagligt. Det er pa-
vist, at heelkile kan benyttes til at mind-
ske stresset pd den suturerede akilles-
sene, ndr vaegtbaering tillades (40). Pa
baggrund heraf anbefales case-pt. brug
af heelkile ca. 4 uger efter afbandage-
ring, bade inde og ude.

® Omkring de 8-10 uger aftager ud-
skiftningen af granulationsvev, der

er mere kollagen type I, og remodel-
leringsfasen bliver mere dominerende
(41). Omkring 8 uger vurderes det
derfor som acceptabelt at tillade case-
pt. fuld veegtbeering og fra omkring 10

uger instrueres i langsom opstart pa
stdende haelloftsovelser med gradvis
stigende progression.

Genoptagelse aof leb

Case-pt. gnsker at vende tilbage til sit
tidligere aktivitetsniveau med bl.a.
langdistanceleb. Studier pa separation
af seneenderne og forleengelse af senen
som helhed efter sutureret akillessene-
ruptur indikerer, at forleengelsen sker
ilgbet af de forste 3-4 maneder (23, 24,
43).

I et case-studie af Silbernagel et al.
(44) sammenlignes biomekanikken
under lob for og efter sutureret akilles-
seneruptur hos en 23 drig pige. Pa den
suturerede side findes 1 ar postope-
rativt ogede peak-veerdier for ankel
dorsalflektion (3,6 grader/+15 %) og
eversion (2,2 grader/+25%) samt oget
bagfods adduktion (9 grader/+49,7%)
under lgb pa lebeband, sammenlignet
med preeskaden. Yderligere blev der
registreret forskel i styrke/udholden-
hed, aktiv range of motion, heel-rise
hejde (5 cm lavere max hejde) og sene-
leengde (+4 cm) mellem den skadede
og ikke skadede side
Klinisk reesonnering:

e Det vurderes ud fra ovenstdende, at
pt. omkring ca. 20. uge kan pdbegynde
langsom opstart pa leb, uden at facili-
tere til seneforleengelse.

e Overferbarheden af fund fra studiet
af Silbernagel bor ses i perspektivet

af, at de bygger pa resultaterne fra

en patient. De registrerede deficit ift.
senelaengde, styrke, heel-rise hojde og
range of motion er dog sammenlig-
nelige med dem, der registreres hos
akillessenepatienter i andre studier (13,
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45). Studiets resultater understotter
derfor vigtigheden af at f4 diagnosti-
ceret funktionelle deficits hos case-pt. i
forbindelse med genoptagelse af lob.

¢ Ved nedsat muskelstyrke i yderbanen
af plantarfleksion, skal dette treenes
inden yderligere lgb. Ved tegn pa sene-
forleengelse bor graden heraf vurderes
og evt. undersoges yderligere med fx
UL. Ved mindre seneforleengelse kan
forsgges treening af styrke og stabilitet
ift. kompensation, og en lgbestilsana-
lyse vil kunne afdaekke, hvorvidt det
er hensigtsmeessigt at pt. genoptager
langdistancelob. Ved udtalt senefor-
leengelse ma risikoen for andre skader
opvejes ift. om leb kan tilrades, eller
anden aktivitet bor anbefales.

Opsummering

Opsummerende pa denne case-artikel
instrueres case-pt. i folgende rehabi-
literingsregime: Tidlig mobilisering
fra uge 2, ingen veegtbeering uge 0-2,
partiel veegtbeering i Walker fra uge
4-6, partiel veegtbeering uden Walker
uge 6-8 og fuld stette fra uge 8. Opstart
pé stdende heelloft tillades fra uge 10
og genoptagelse af lob fra uge 20, hvis
styrke og stabilitet tillader det.

Kontakt:

Anne-Sofie Andersen
a_sofie_a@hotmail.com

Referencer kan findes under menupunktet
‘aktuelt’ pd www.dansksportsmedicin.dk.
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Concussion in Sport

An overview of epidemiology, risk factors and clinical presentation

Tracy Blake, MSc(PT), Sport Injury Prevention Research Centre, University of Calgary, Canada

Abstract

A concussion is a brain injury that can significantly disrupt active living and learning via its negative consequences

on physical, behaviour and cognitive function. There has been a sharp increase in attention on concussion in both re-
search and clinical circles. Knowledge regarding the epidemiology of concussion as well as risk factors, clinical presen-
tation, and common outcome measures will help clinicians identify concussions and manage the condition in a timely
fashion in order to facilitate successful outcomes.

Awareness and concern about concus-
sion in sport has increased in recent ye-
ars. PubMed, a popular online research
index contains approximately 11 times
more publications related to concussi-
on in sport from 2000- May 10, 2014, as
compared with the last 14 years of the
20th century.(1) Research has helped

to increase public awareness about the
burden and consequences of concus-
sion, and has contributed to changes in
policy and legislation regarding con-
cussion prevention and management.
It is recommended that individuals
who sustain concussions be assessed
and managed by licensed health care
professionals trained in concussion
evaluation and management.(2) Under-
standing concussion epidemiology, risk
factors as well as clinical presentation
and evaluation is important in order

to provide appropriate clinical care,
facilitating successful outcomes and
mitigating the risk of future injury. The
purpose of this review is to provide an
overview of concussion epidemiology
and clinical presentation.

Epidemiology

A concussion is a sub-classification of

mild traumatic brain injury.(3) It is de-
fined by the International Concussion

in Sport Group as “a complex pathop-
hysiological process affecting the brain,
induced by biomechanical forces”.(3)
The prevalence of concussion varies
widely across sports, ranging from 5%
of all injuries in women'’s volleyball,(4)
to 75% of all injuries in downhill ski-
ing.(5) Concussion is the most com-
mon injury type in youth ice hockey,
representing up to one-third of all
injuries.(6)

Published sport-specific concussion
incidence rates range from 0.07/1000
athlete-exposures in baseball, to
39.8/1000 fight participations in elite
level boxing.(4, 7) Rates in men’s and
women'’s soccer have been reported
at 0.28/1000 athlete-exposures, and
0.41/1000 athlete-exposures, respec-
tively.(4)

Concussion incidence rates in
youth sports are comparable to those
in adult populations. Rates in high
school sports span from 0.01/1000
athlete-exposures in swimming and
diving, to 0.64/1000 athlete exposures
in American football.(8,9) The concus-
sion incidence rates in high school
soccer have been found to be between
0.19/1000 athlete-exposures (boys) and
0.34/1000 athlete-exposures(girls).(9)
Youth rugby concussion incidence rates

range from 3.8/1000 athlete exposures
to 5.6/1000 athlete exposures.(10) Ice
hockey concussion rates range from
0.39/1000 exposure hours in 11- and
12-year olds to 1.8/ 1000 player hours
in the National Hockey League. (11-13)

Risk Factors

The etiology of concussion is characte-
rized by the occurrence of biomechani-
cal forces involving a direct blow to the
head, neck, or elsewhere in the body
that results in an “impulsive force”
transmitted to the head. Contact to

the head, be it with the head, another
body part, or equipment of another
player, is the most common mecha-
nism of injury, accounting for more
than 95% of reported concussion me-
chanisms.(12,14,15) Previous history of
concussion has been shown to increase
the risk of subsequent concussion by
up to 11 times across various sports,
ages and levels of competition.(2,9)
Participating in match or game play

is also an established risk factor when
compared to participating in training
or practice.(9,16) There is also a body
of evidence suggesting sport-specific
risk factors. For example, body check-
ing has been shown to increase the risk
of concussion in youth ice hockey:.(9,
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16) Concussion risk is also elevated in
the second period of ice hockey games
as compared with the first or third.(9)
In American football, linebackers, of-
fensive linemen, and defensive backs
have been shown to be at increased
risk of concussions when compared
with receivers,(17) and kick offs have a
4-times greater risk of concussion than
rushing or passing plays.(2) In rugby,
ball carriers are more likely to sustain a
concussion than tacklers.(18)

Results regarding the differences
between males and females, beha-
vioural risk factors, environmental
factors and match duration have been
equivocal.(9) Studies have been limited
by factors such as small sample sizes,
particularly with respect to females,
and a lack of accounting for established
risk factors (e.g., previous history of
concussion) in the analysis.(8) There is
limited research evaluating the impact
of training, anthropometrics, sport-spe-
cific playing position, and injury loca-
tion as risk factors.(9, 18)

Clinical Presentation

A concussion is thought to be a short-
term, self-resolving condition, where
clinical symptoms evolve minutes to
hours following the injury, and resolve
spontaneously.(3) Concussion-related
deficits can manifest as a wide variety
of signs and symptoms. (Figure 1)

While the majority of concussions
are thought to resolve in 7-10 days fol-
lowing injury,(2,3) there are several
factors that have been shown to modify
concussion prognosis. These factors
may prolong the time it takes for the
resolution of concussion-related signs
and symptoms, or their presence may
result in health care providers choosing
a more cautious approach to return to
play progression.(2,3,19) This modifica-
tion could be a result of taking a more
cautious approach to concussion ma-
nagement or via protracted resolution
of concussion-related signs, symptoms
and deficits.(3)

Having a history of concussion (e.g.,
history of recent concussions, a history
of multiple concussions close together
or a history of concussion with pro-
gressively less impact or slower reco-
very, etc.) can modify prognosis, as it
is associated with an increased number
of symptoms and prolonged duration
of symptoms.(2) The number, dura-

SYMPTOMS

PHYSICAL SIGNS

Somatic
L headache, neck - Loss of
pain Consciousness
Cognitive
« .. feeling in a fog, .
e e dos =1 Unsteadiness

fecling slowed down,
not feeling right

Emotional

= Sadness, irritability, - Poor
nervous/anxious Coordination

Behavioural

» eg. altered sleep
hygiene
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NEUROCOGNITIVE
DEFICITS

BALANCE
DEFICITS

Static Balance

- Mcmury Deficits 1 Ly single leg stance

Dynamic Balance
L] Inability to Orient
to Time, Place

» .8 tandem gait

Dual Task

L)« c.e. Walk While
Talking Test

Difficulty
Concentrating

Figure 1: Concussion Signs, Symptoms and Deficits”

tion and severity of concussions have
been shown as predictors of prolonged
recovery following concussion.(2,3)
While concussion symptomology is
non-specific, the differential diagnosis
and investigation, as well as symp-
tom-specific treatment plans, may also
result in prolonged time loss.(3) Diz-
ziness, and having more symptoms in
the migraine and/or cognition clusters
have been shown to be associated with
protracted recovery in high school
American football players.(2) Fatigue,
tiredness and / or fogginess, headaches
persisting for longer than 5 days, and
the presence of three or more symp-
toms post-concussion were associated
with prolonged post-concussion reco-
very in rugby players.(2) The presence
of persistent symptoms (i.e., symptoms
lasting longer than 10 days) occurs

in approximately 10-15% of concus-
sions.(3) In addition, the presence of
post-concussive symptoms has been
shown to be associated with decreased
post-concussion neurocognitive per-
formance as well as previous history of
concussion.(17,19)

It is generally accepted that children
and adolescents will take longer to
recover following concussion than
adults.(3) The reasons for this diffe-
rence are not well understood, but are
thought to relate to differences in the
cerebral maturation (both physiologi-

cal and cognitive) between pediatric
and adult brains at the time of concus-
sion.(2) Recent consensus and position
statements have explicitly stated that
return-to-learn should be completed
before return to sport.(2,3) While being
asymptomatic is not considered neces-
sary for return to school, some students
will require academic modifications

to facilitate their transition back to full
cognitive activity.

The presence of mental health is-
sues (e.g., depression), sleep disorders
and attention and learning deficits
will complicate both the diagnosis and
management of concussion, regardless
of whether they were pre-existing or
as a result of the injury.(2,3) These is-
sues often include the introduction or
alteration of medication as part of the
treatment plan. Understanding how
these conditions and their treatments
may impact concussion sequelae and
their recovery is an important area for
future research.

Common Outcome Measures
There has been no evidence to suggest
that conventional diagnostic testing
(i.e., x-rays, computed tomography,
standard magnetic resonance imaging)
provides additional value to the clini-
cal evaluation of concussion.(3) Thus, it
is important to employ outcome mea-
sures that address as many domains
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that may be affected by concussion as
possible. Two examples of such tests
are the Sport Concussion Assessment
Tool and computerized neurpsycholo-
gical testing.

In 2001, The International Confe-
rence on Concussion in Sport disse-
minated the first iteration of the Sport
Concussion Assessment Tool (SCAT).

It is currently in its third iteration (i.e.,
SCATS3) for adults, while the Child
SCAT, for use with 5 to 12 year olds,
was developed during the 2012 meet-
ing of this quadrennial conference.(3)
The SCAT includes a 22-item symptom
checklist, the Standardized Assessment
of Concussion to identify cognitive
deficits, as well as static and dynamic
balance assessments.(3) The tool is fre-
ely to download on the internet, takes
approximately 8-15 minutes to admini-
ster, and is a suitable option for field-
based concussion assessment as well
as office-based clinical practices.(3) The
British Columbia Injury Research and
Prevention Unit has developed an on-
line, downloadable version of the adult
and child SCATS3 that is freely available
as part of their concussion awareness
training toolkit for clinicians.(20)

Neuropsychological testing is be-
lieved to be an important component
within clinical concussion manage-
ment, but should not be used in isola-
tion.(2,3,21) Pay-per-use computerized
neuropsychological tests (CNTs) have
been increasingly utilized with athletes
over the last decade.(2,21) CNTs are
utilized to gather objective informa-
tion from a variety of domains, inclu-
ding memory, attention and reaction
time.(2,3,21) Several brands of CNTs
(e.g., CogSport®, InPACT™, CNS-Vital
Signs®) have been evaluated in a va-
riety of populations. (22-28) These tests
are available for purchase, take ap-
proximately 15-30 minutes to complete
are appropriate for use in office-based
clinical practices.

Conclusion

Awareness and concern regarding
concussion and its consequences has
increased in the research and clinical
communities, as well as the general
public. While concussions are believed
to be self-resolving, facilitating suc-
cessful return to activity may require
the expertise of a variety of health care
professionals with concussion manage-

ment training, including physicians,
physiotherapists, and neuropsycholo-
gists. The sheer quantity of concussion-
related publications can be challenging
for even trained clinicians to navigate
and garner the information they need
in order to make evidence-informed
clinical decisions. Understanding the
burden of concussion, risk factors as-
sociated with incidence, recurrence
and prolonged recovery, as well as
knowing the clinical presentation and
common outcome measures related

to concussion will facilitate successful
concussion management both on the
field and the clinic.

Contact:

Tracy Blake, MSc, (PT)
Sport Injury Prevention
Research Centre
University of Calgary
2500 University Drive NW
Calgary AB

T2N1N4 Canada

Email: tblake@ucalgary.ca

References can be found under the header
‘aktuelt’ on www.dansksportsmedicin.dk
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Beveegeapparatets

Ny udgave af anatomi-klassiker

Bevageapparatets anatomi er kommet i 13. udgave, opdateret og
suppleret med nye, paedagogiske illustrationer.

Bogen kombinerer den grundleeggende anatomi med bade fore-
byggelse, undersogelse, behandling, treening og genoptraening og
er en nutidig og velegnet leerebog for bade laege-, fysioterapeut- og

idraetsstuderende.

Med bogen folger en digital version, en i-bog, som der skabes
adgang til via en e-nogle i bogen. Noglen giver tilgang til i-bogen
fra PC, tablet og smartphone i en periode pa 4 &r fra aktiveringen.
Noglen er en enkeltbrugerlicens og kan kun aktiveres én gang.

"Beveegeapparatets anatomi” af Finn Bojsen-Moller, Jorgen Tranum-
Jensen og Erik Bruun Simonsen; Munksgaard 2014; 392 sider; ISBN

9788762809000; vejl. pris 995,00
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Korte resuméer af nye publikationer

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

”On the run” artikelserie

Det nyeste nummer (oktober-num-
meret) af Journal of orthopaedic and
sports physiotherapy (JOSPT) er et
temanummer om leb. I den anledning
indeholder nummeret dels en reekke
primeerartikler omhandlende forskel-
lige lobe-relevante emner, men i seer-
deleshed en serie pa 4 sma artikler,
som forst er en praesentation til serien
af en editor (1) og derefter 3 opinion
pieces om lob, fra eliteloberens(2),
traenerens(3) og leegens(4) perspektiv.
Tilsammen kommer de tre artikler
omkring leb pa en made, som bade
rummer overvejelser om treeningsplan-
leegning, laberes demografi, lebestil
og plus/minus sko debatten. Den lille
artikelserie repraesenterer en meget lee-
seveerdig og pragmatisk gennemgang
af aktuelle emner indenfor leb.

Association of Functional Movement
Screen™ With Injuries in Division I
Athletes

Functional Movement Screen (FMS) er
et screeningsveerktej, som har vundet
stor udbredelse serligt blandt treenere
og fysioterapeuter af sportshold i bade
Europa og USA i de sidste par ar. FMS
screeningen indeholder 7 tests, som
scorer beveegeligheden i et individ og
skulle efter udviklerens udsagn kunne
forudsige strukturelle eller neuromo-
toriske ubalancer der disponerer for
udviklingen af skader. Warren et al har
underspgt lige preecis dette udsagn i
en gruppe atletikudevere (n=169, 89
af dem meend) fra den bedste division
af college atleter i USA (5). De har
administreret FMS screeningen ved
seesonstart og monitoreret forekomsten
af overbelastninger samt ikke-kontakt

skader og fandt at FMS scoren generelt
set ikke kunne forudsige hvem der ud-
viklede skader. Kun en enkelt test ud-
viste en relation til forekomst af skader.

Disse fund er i konflikt med et
tidligere lignende studie udfert pa
kvindelige division II atleter i 2010 (6).
Nar kommercielle screeningsveerk-
tojer markedsferes og anprises uden
uafheengig forskning er det vigtigt at
fa relateret den uaftheengige forskning
til veerktojerne efterhanden som den
bliver tilgeengelig. Indtil videre ser re-
sultaterne for FMS ud til i bedste fald
at veere mudrede.

Excessive Progression in Weekly Run-
ning Distance and Risk of Running-Re-
lated Injuries: An Association Which
Varies According to Type of Injury
Rasmus Nielsen og kolleger fra Aarhus
Universitet har begaet et prospektivt
kohorte studie hvor de har undersogt
sammenheangen imellem ogning af
treeningsbyrde og skadesforekomst af
lobeoverbelastningsskader over et ar

i 874 begynderlobere (7). Efter hver
treeningssession blev deltagerne put-
tet ind i en kategori svarende til 0-10%
progression i lebeleengde, 10-30% eller
over 30%.

I studiet fandt de at lobere der ogede
deres treeningsmeengde med mere end
30% havde en 59% storre risiko for at
udvikle skader end lobere, som ogede
treeningsmeengden med mindre end
10%.

Selv om dette fund maske kan synes
banalt eller indlysende (fordi selvfolge-
lig er storre stigning i treeningsbyrde
forbundet med storre skadesrisiko),
sa er det veesentligt at kende noget til
storrelsesordenerne af risiko. Denne

type resultater kan dermed give ophav
til nogle meget handgribelige anbefa-
linger til udeverne, som ofte er det de
eftersporger.

The effect of Xbox Kinect intervention
on balance ability for previously inju-
red young competitive male athletes: A
preliminary study

Vernadakis og medarbejdere har i et
randomiseret interventionsstudie te-
stet effekten af X-box kinect balance
treening i forhold til “normal” fysiote-
rapeutisk balancetraening eller ingen
treening(8). Endpoints i studiet var
Overall Stability index (OSI) og Limits
of stability (LOS) score, samt graden af
forngjelse malt ved Physical acrtivity
enjoyment scale og selv-rapporteret
compliance. I studiet udferte forsegs-
personerne 24 minutters treening to
gange i ugen i 10 uger. Begge interven-
tionsgrupper forbedrede deres balance
og begge havde samme compliance,
mens X-box gruppen rapporterede
storre grad af forngjelse. Hvorvidt den-
ne storre gleede ved x-box treeningsak-
tiviteten ville kunne overseettes til for-
bedret compliance under andre forhold
kan ikke siges. Selvfolgelig handler
studiet ikke om balancetreening som
sddan, men om veerktejer til at fa folk
til at treene. Det er en fager, voksen ver-
den og eftersom neesten alle er online,
er der dbnet en lang reekke veerktojer
til teletreening, samt flere muligheder
for at gamificere treenings- og genop-
treeningsaktiviteter. Der er i hoj grad
brug for forskning i hvilke muligheder
de nye teknologier tilbyder i forhold til
compliance, motivation og monitore-
ring i treening og genoptreening.
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Inflammatory Genes and Psychologi-
cal Factors Predict Induced Shoulder
Pain Phenotype

George og medforfattere har undersogt
hvilke forhold, der forklarer oplevelsen
af smerte i en model hvor de laver en
muskelskade/ overbelastning af rotator
manchetten(9).

I starten af studiet karakteriserede
forskerne 8 Single Nucleotide Poly-
morphisms (SNP’er), samt humer (via
Patient Health Questionnaire), angst
(via State-trait anxiety Inventory),
smertefrygt (via en forkortet udgave af
Fear of Pain questionnaire-III, Tampa
scale of Kinesiophobia og Pain cata-
strophizing Scale) i 190 forsegsperso-
ner. SNP er naturligt forkommende
polymorfismer, hvor man har en ud af
to DNA nukleotider et bestemt sted i et
gen. Oftest er forskellen pa feenotypen
af en SNP genotype begreenset. Det gi-
ver altsd opgav til proteiner hvor funk-
tionen kun er en lille smule pavirket.
Herefter udsatte de forsegspersonerne
for en arbejdsprotokol for rotator man-
chetten, hvor de forst blev styrketestet
isometrisk med en maximal volunter
kontraktion (MVC) og derefter udferte
3 seet 4 10 gentagelser i maksimale iso-
kinetiske externe og interne kontraktio-
ner, hvorefter de blev styrketestet igen.
Séafremt deres MVC styrke pd num-
mer to styrketest ikke var faldet med
mindst 50%, blev forsegspersonerne
udsat for 1-8 seet 4 10 gentagelser igen,
og styrketestet, indtil MVC styrken var
faldet mindst 50%.

Herefter angav forsegsdeltagerne
deres oplevede smerte via Brief Pain
Inventory dagligt i 5 dage efter forse-
get og de angav ligeledes deres grad af
disability via QuickDASH (disability of
the Arm, Shoulder and Hand) og man
sammenholdte derefter gennemsnittet
over de 5 dage, samt de hgjeste ni-
veauer med SNP status og de optagne
psykologiske variable.

I studiet fandt forskerne at flere af
disse SNP variationer, samt psykologi-
ske variable, hang sammen med b&de
intensiteten og varigheden af den op-
levede smerte. Desuden fandt de ogsa
en ret steerk interaktion imellem nogle
af de psykologiske variable og SNP
genotypen. Sdledes kunne de med de
optagne variable forklare op til 13.6%
af variationen i gennemsnitssmerte,
17.2% af den hejeste smerte, 23.9% af
den malte disability og 26.3% af smer-
tens varighed.

Det er velbeskrevet bade i den vi-
denskabelige litteratur og empirisk fra
klinikken, at der som regel er meget
darlig overensstemmelse imellem de
objektive kliniske fund og smerteop-
levelsen hos patienten. Disse fund
dokumenterer eksempler pa at person-
lighedstraek og genotype kan forklare
noget af den variation der findes uaf-
haengigt af objektive fund.

Injuries and overuse syndromes in
competitive and elite bodybuilding
Det er i stigende grad populeert at dyr-
ke fitness og bodybuilding i Danmark.
Flere veelger at deltage i diverse fitnes-
skonkurrencer og starter pa en livsstil
med hyppig veegttreening og strenge
dieeter. P4 sammen méde som med

alt anden treening er bodybuilding pa
konkurrenceplan ogsa forbundet med
risiko for skader. I et tveersnitsstudie
fra juni 2014 belyser Siewe et al netop
skadesrisikoen hos denne gruppe

(10). I et sporgeskema blev 71 erfarne
mandlige og kvindelige konkurrerende
bodybuildere (12.4+7.8 ars treeningser-
faring) fra Tyskland spurgt om smerter
relateret til deres treening. Smerte blev
defineret som en ubehagelig folelse

ud over det de normalt felte under
treening. Bodybuilderne blev ogsa ad-
spurgt om tidligere skader i deres kar-
riere, og behovet for at sege hjeelp hos
en behandler (leege eller fysioterapeut).

32 bodybuildere klagede over
smerte under treening. Smerter i arm/
skulder og hédnd /handled udgjorde
hver 12.7% af besvarelserne, mens 9.9%
angav smerter lokaliseret i hoved/
cervikal regionen. 12.7% fortalte om
rygsmerter og 15.5% havde smerter i
underekstremiteterne.

De hyppigste diagnoser bodybuil-
derne havde faet stillet var trigger-
points/ muskelknuder (19.1%) og uspe-
cificeret smerte (14.1%) og kun 39.4%
af bodybuilderne var i kontakt med en
leege eller en fysioterapeut.

Forskerne konkluderede at skadesin-
cidensen var lavere for bodybuilding
end for andre typer af styrkesport,
mens praevalensen af smerte under
treening var hejere. Skaderne medforte
dog et minimalt tab af treeningstid og
de blev derfor karakteriseret som af
mindre betydning. En svaghed ved
studiet er, at de adspurgte bodybuil-
dere var selekteret af treenere og ikke
tilfeeldigt udvalgt, hvilket kan betyde
at de repraesenterer en subgruppe af

“raske” atleter. Som kliniker ber man
veere opmeerksom pa en oget fore-
komst af overekstremitetsproblemer
hos denne gruppe og at sterstedelen
af dem ikke har kontakt med relevant
sundhedspersonel.

Compression garments and recovery
from exercise-induced muscle damage:
a meta-analysis

Brug af kompressions kleeder til frem-
me restitution har vundet indpas i de
seneste 4r.

Hypotesen er at kleederne mindsker
haevelse og oger blodgennemstrom-
ningen i det omkringliggende veev, sa
restprodukter og muskelmetabolitter
hurtigere fjernes. Hill et al udferte et
systematisk litteraturstudie med meta-
analyse for at papege effekten af kom-
pressionskleder pa felgende parame-
tre: Muskelstyrke , Muskelspeaendstig-
hed (power), muskelemhed (DOMS)
og kreatinkinase i blodet (11).

Der blev udfert en litteratursegning
i databaserne MEDLINE, SportDiscus
0g ISI Web of knowledge og kun rando-
miserede studier blev inkluderet. I alt
12 studier blev udvalgt. Efter statistisk
analyse sd man en lille, men signifi-
kant, effekt pa alle parametre (DOMS
g=0.403 95%C10.236-0.569 p=0.001,
Styrke g=0.462 95%CI 0.221-0.703
p<0.001, Power g=0.487 95%CI 0.267-
0.707 p<0.001 Kreatin kinase g=0.439
95% CI0.171-0.706 p=0.001). Forskerne
pointerede at studiernes kvalitet var
lav. Ingen af de inkluderede studier
var blindet og i mange tilfeelde var ran-
domiseringsprocessen ikke beskrevet.
Forfatterne konkluderede dog at kom-
pressionskleeder kan have en effekt
pa restitution. Klinikeren kan gore sig
nogle praktiske erfaringer med kom-
pressionskleeder, men ber dog huske
at oversigtsartiklen er baseret pa data
fra forskellige kompressionskleeder,
udviklet af forskellige producenter. Det
vides fortsat ikke hvor stramme disse
skal veere for at give den maksimale
effekt.

Platelet-rich plasma injections for the
treatment of hamstring injuries: a ran-
domized controlled trial

Platelet-Rich Plasma (PRP) injektioner
har veeret forsegt som behandling ved
forskellige inflammatoriske seneli-
delser med varierende grad af succes.
Hamid et al har i et randomiseret kli-
nisk forseg undersogt effekten af PRP
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pa en anden hyppig idreetsskade, nem-
lig hasemuskelskader (12). Forskerne
fandt 34 patienter med akutte (under 7
dage) hasemuskelskader hvor man pa
ultralyd sa delvis overrivning af mu-
skelfibrene (Type 2a). Deltagerne blev
randomiseret til enten PRP behandling
med en dosis af 3 ml PRP eller ingen
behandling. Begge grupper gennemgik
rehabiliterende treening. Det primeere
endepunkt var tid indtil spilleren igen
kunne spille og efter 26 dage var 50%
af atleterne i PRP gruppen klar til at
spille mens det varede 39 dage for
50% af deltagerne i kontrol gruppen
var klar. Der var dog ingen signifikant
forskel imellem den gennemsnitlige tid
for “return to play” i de to grupper.
Forskerne konkluderer at 3 ml PRP i
kombination med et rehabiliteringspro-
gram virker bedre end rehabilitering
alene. De bemeerker dog at det kun
var databehandler der var blindet og
at studiepopulationen var meget lille.
Klinikeren ber holde gje med forskning
omkring PRP behandling ifht. muskel-
skader, men da behandlingen er dyr og
da der er begraenset med forskning der
stotter op om dennes effekt, er det nok
for tidligt at anvende pa storre atletpo-
pulationer.

Levels of Evidence in the Clinical
Sports Medicine Literature: Are We
Getting Better Over Time?

Grant et al fra Thomas Jefferson Univer-
sitet i USA, hari et systematisk review
undersegt udviklingen af ”Level of
Evidence” inden for litteraturen af kli-
nisk sportsmedicin gennem de seneste
15 &r (13). Vi har her pa redaktionen
ogsa selv gjort flittigt brug af dette
veerktej som en basal malestok for styr-
ken af et studie.

I undersogelsen indgar 3 tidsskrifter
(AJSM, JBJS-A og Arthroscopy). 1 alt
faldt 1580 artikler inden for inklusions-
kriterierne. Artiklerne stammede fra
argangene 1995, 2000, 2005 og 2010.

Forfatterne analyserede alle artikler
mhp. bade at kategorisere i studietyper
(terapeutisk, prognostisk, diagnostisk
eller gkonomisk) og at rangere dem
i”level of evidence” (niveau 1 til 5,
hvoraf 5 er darligst).

Samlet set steg artiklerne med level
1 og 2 fra 6,8% (1995) til 23,5% (2010),
med den storste stigning inden for de
terapeutiske studier. Artikler fra level
4 og 5 faldt fra 78.9% (1995) til 53.0%
(2010).

Forskerne konkluderer derfor, at der
er sket en udvikling med en stigning i
“high level evidence” (level 1 og 2), og
de opfordrer til at forskere tager kvali-
teten af deres studier i ed, ndr de plan-
leegger videnskabelige forseg, sa denne
udvikling kan fortseette.

Et af studiets begraensninger i for-
hold til konklusionen er, at de udeluk-
kende har gjort brug af tidsskrifter med
en hgj impact factor, og man kunne
derfor sagtens forestille sig at billedet
ville se noget anderledes ud, hvis ar-
tikler fra tidsskrifter med en lavere im-
pact factor indgik i deres undersegelse.

Nonsurgical or Surgical Treatment of
ACL Injuries: Knee Function, Sports
Participation, and Knee Reinjury. The
Delaware-Oslo ACL Cohort Study
Vores norske kollegaer Grindem et al.
fra Oslo har udfert et interessant pro-
spektivt kohortstudie, hvor de har fulgt
i alt 143 patienter, som havde padraget
sig en ACL-ruptur (det forreste kors-
band) (14). Forsegets formal var at
sammenligne efterforlebet mellem en
operativ og non-operativ behandlings-
strategi. Dette gjorde man ved at se

pa felgende outcome: knaefunktionen,
sportsdeltagelsen samt gentagelse af
kneeskader. Forseget foregik ved, at pa-
tienterne efter et informationsprogram
pa nogle ugers varighed selv tog be-
slutningen om de enten ville behandles
operativt (70%) eller non-operativt
(30%). Rehabiliteringsprogrammet var
af maneders varighed. Resultaterne
viste kun mindre forskelle i outcome,
dog var procentandelen af gentagelse
af kneeskader hgjere hos dem som gen-
nemgik operationen. Resultaterne viste
ogsd, at for en stor dels vedkommende
havde de ikke genvundet knaefunktion
helt efter deres ACL-skade.

Studiet er et non-randomiseret for-
sog, hvorfor selektionsbias kan spille
en rolle i studiet, fx ses det at patien-
terne som valgte den kirurgiske rekon-
struktion var yngre, hvilket dermed
kan betyde, at de har en andre forvent-
ninger til at vende tilbage til sport, her-
under intensiteten og typen af denne,
hvilket ogsa afspejles af den hgjere pro-
centandel af gentagelse af kneeskader
hos de yngre.

Knot Strength Varies Widely Among
Expert Arthroscopists

Hanypsiak et al fra USA har udfert et
kontrolleret laboratorie studie med det
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formal at sammenligne ortopaedkirur-
gers evne til at binde et artroskopisk
knob (herefter knude), ved at teste
dette mekanisk pé et apparatur (15).
De var alle eksperter (i alt 73) inden for
omrddet og skulle binde 5 ens knuder,
hvor de frit selv kunne veelge deres
fortrukne type. Overordnet var der
forskel pa styrken af knuder mellem
kirurgerne, men der var ogsa en forskel
blandt de 5 ens knuder hos den samme
kirurg. Det mest igjnefaldende resultat
var dog, at de kirurger (<10 years in
practice) hvor de modtog undervisning
og artroskopien var blevet standard
under uddannelsen (for at reparere
rotatormanchetten), blev resultaterne
bedre, ndr man sammenlignede dem
med de kirurger, som havde storre er-
faring inden for ortopaedkirurgien (>10
years in pratice). Ud over at der indgar
forskellige typer knuder kan der ogsa
stilles sporgsmaél ved, hvordan disse
resultater, som er baseret pa in vitro
forhold, kan overfores til forholdene in
vivo.

Hjernerystelse

Kathryn Schneider fra University of
Calgary i Canada skrev i sidste num-
mer om handtering af idreetsudeveren
med leengerevarende symptomer efter
hjernerystelse samt beslutningstagen
omkring tilbagevenden til sport. Sam-
men med hendes kolleger har hun
netop publiceret et speendende nyt
randomiseret studie i British Jour-

nal of Sports Medicine om effekten

af manuel behandling og vestibuleer
genoptreening til idreetsudevere med
leengerevarende symptomer efter en
hjernerystelse. Bade kontrolgruppen og
interventionsgruppen blev behandlet

i 8 uger hos en fysioterapeut og havde
1 ugentligt besog. Her fik de bevaege-
ovelser, udstreekning, samt postural
uddannelse som ligner de nuvaerende
anbefalinger for behandling af symp-
tomer efter hjernerystelse. I tilleeg fik
interventionsgruppen manuel behand-
ling (ledmobilisering) af columna samt
en speciel form for neuromotorisk
treening, som sigtede imod at forbedre
kontrollen af de craniovertebrale flek-
sorer og ekstensorer, samt vestibuleer
genoptreening. Det primeere effekt-
parameter var andelen der var vendt
tilbage til sport efter 8 uger. Dette blev
vurderet af en leege som var blindet
overfor hvilken behandling idreetsud-
overen havde modtaget. Resultaterne
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viste at 73% i interventionsgruppen var
vendt tilbage til sport efter 8 uger mens
kun 7% i kontrolgruppen var vendt
tilbage. Studiet har veeret meget omtalt
siden det blev publiceret og vakt stor
interesse, da det netop lukker op for

en ny evidensbaseret behandling af
folgerne efter hjernerystelse. Vi har talt
med Martin B. Josefsen, formand for
Dansk Selskab for Muskuloskeletal Fy-
sioterapi, for at here mere om hans tan-
ker om studiet og valg af behandling.

Kommentarer til nyt studie af
Kathryn Schneider et al. om
behandling af hjernerystelse

Martin B. Josefsen, muskuloskeletal fysio-
terapeut, mbj@rygfys.dk

Studiet er interessant, idet geengse an-
befalinger efter hovedtraume med bl.a.
hvile, aflastning, beveegeligheds- og
streekovelser samt graded exposure
(interventionen som kontrolgrup-

pen modtager) sammenlignes med
interventionsgruppen, som yderligere
modtog cervikal manuel mobilisering
og stabilitetstreening samt vestibuleere
buegangsovelser.

At resultaterne var markant bedre
i interventionsgruppen, som fik sup-
plerende behandling, understetter nu-
vaerende viden om mulige supplerende
arsager til vedvarende symptomer
efter traumerelateret hjernerystelse.
Herunder at det neuro-muskulo-skele-
tale system (nakken) og evt. indre ore
(buegangene) kan veere afficeret - ud
over selve hovedet, hjernen.

I alle traumerelaterede folger efter
hjernerystelse ma klinikeren stille sig
selv nogle overordnede sporgsmal.
Hvad er skadet? Hvad er arsagerne til
patientens symptomer? F.eks.:

* Er det hjernen (post-commotionelt
syndrom, neuro-kognitive dysfunktio-
ner)?

e Er det vestibuleert, det indre ore
(svimmelhed, BPPV-symptomer)?

¢ Er det nakken (herunder lokale smer-
ter, cervikogen hovedpine og evt. cervi-
kogen svimmelhed)?

* Rade flag? Gule flag?

* Og sidst men ikke mindst: Er der tale
om et eller flere af ovenstdende drsager
til patientens symptomer?

I studiet udfordres tanken om, at alle
hovedtraumer udelukkende rammer
"hjernen” med de typiske tegn pa hjer-

nerystelse (neuro-kognitive dysfunk-
tioner). Der er i mange traumetilfeelde
store potentialer for at ogsa nakken kan
afficeres i traumet. Ligeledes kan det
indre ore og buegangene afficeres, end-
og skades, ved hovedtraumer. Typiske
symptomer efter hovedtraume er ho-
vedpine og/eller svimmelhed. Og dis-
se symptomer kan veere forarsaget af
flere af ovenstdende arsager. En klinisk
overvejelse er, at en malrettet behand-
lingsindsats med fordel kan veegtes ud
fra de kliniske fund fra anamnese og
fysisk undersegelse. I nogle tilfeelde
kan symptomerne skyldes primeert en
enkelt &rsag, f.eks. hjernerystelse, i an-
dre tilfeelde kan hovedproblemet f.eks.
veere nakken. Ofte kan der veere tale
om en kombination.

Dette suppleres med rede flag over-
vejelser sdsom mere alvorlige skader
neurologisk eller vaskuleert; f.eks. a.
vertebralis eller a. carotis affektion.

En af udfordringerne i dette studie
er, at interventionsgruppen modtog sa-
vel nakkebehandling (mobilisering og
neuromuskuleer treening) samt vestibu-
leer rehabilitering — og samtidig geengs
intervention ved post-commotionelt
syndrom. Man kunne argumentere for
en mere malrettet selektering af, hvilke
patienter der modtog hvad ud fra en
grundigere undersogelse og klassifika-
tion —1i al fald i klinikken. P& den made
kan klinikeren i behandlingen ove sig
pa ikke at skyde med for megen "”spre-
dehagl” og ligeledes bedre vurdere
diagnosen ud fra behandlingseffekt og
de valgte interventioner.

En multimodal tilgang kan ofte veere
hensigtsmeessig. I klinikken kan valg
og veegtning af interventioner dog med
fordel veere afvejet og tilpasset - baseret
pa klinisk reesonnering, grundig un-
dersogelse og differentialdiagnostik.

Commotio:

Kliniske tegn opfanges typisk i anam-
nesen. Herunder kognitive symptomer
(hukommelse, koncentration, neuro-
kognitiv treetbarhed). Et eksempel

der typisk kan signalere en direkte
sammenhaeng med symptomer kunne
veere “mange opgaver giver mig ho-
vedpine”. SCAT-2 kan veere et fint
supplement iseer initialt efter traumet,
for vurdering af graden. Desuden kan
International Classification of Heada-
che Disorders (ICHD-II) klassifikation
af post-traumatiske commotio sympto-
mer inddrages.

Indre ore (Buegange/BPPV):
Svimmelhedssymptomer pa “klassisk”
BPPV er karruselagtig svimmelhed,
hvor en selv eller omgivelserne opleves
at snurre rundt. Opleves typisk mere
kraftig og er beveegelsesafheengig i
forhold til det endolymphatiske flow

i buegangene. En standard klinisk test
der ber overvejes er Dix-Hallpike for
posteriore buegang. I studiet anvendtes
“head thrust test”, som er sparsom som
eneste test (sensitivitet/ specificitet), og
potentiel belastende for nakken.

Nakken:
Dvre nakke kan referere smerte til ho-
vedet, cervikogen hovedpine (CgH),
og det tyder i flere studier p4, at det er
facetleddene, der er den symptomgi-
vende struktur (Aprill et al 2002, Jull et
al 1988, Hall et al 2010). Ligeledes ser
det ud til, at cervikogen svimmelhed er
en tilstand, der seerligt kan stamme fra
ovre nakke, som er serligt rig pa pro-
prioceptorer (Wrisley et al 2000).
Anamnestiske tegn pd nakkebesveer: Her
bor ledes efter “mekaniske tegn” (tegn
pa forveerring ved bestemte stillinger
eller beveegelser af nakken) og mulige
sammenhange med symptomer, refe-
reret fra nakken.
Anamnestiske tegn pd CgH: unilateral
hovedpine i samme side som nak-
kesmerter, skifter sjeeldent side, kan
straekke sig fra baghovedet og op over
hovedet og evt. frem mod gjet. Fraveer
af symptomer pd migreene eller spaen-
dingshovedpine. I anamnesen kan
anvendes klassifikationskriterier fra
Cervicogenic Headache International
Study Group (CHISG) (Sjaastad et al
2008, Aaseth et al 2012), kombineret
med ICHD-II ICHD-II). Dertil vil man
i anamnesen ofte kunne finde tegn pa
tilherende nakkerelateret problem.
Anamnestiske tegn pd cervikogen svim-
melhed: Symptomerne vil typisk veere
af mildere til moderat grad, med
”skibsdeek” fornemmelse eller folelse
af ubalance (postural dysequilibrium).
Her vil der ogsa ofte veere anamnesti-
ske tegn pa relateret nakkeproblematik
(Sjaastad et al 1998, Wrisley et al 2000).
Fysisk undersogelse af nakken vil
yderligere afdeekke om nakken er in-
volveret eller €j. I funktionsundersogel-
sen vil typisk rotation (til afficeret side)
eller ekstension veere nedsat/smerten-
de. Ligeledes vil der ofte veere nedsat
muskelfunktion, hyppigt i de dybe cer-
vikale fleksorer, hvilket kan afdaekkes
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med cranio-cervikal fleksionstest (CCF-
T). Et niveau pa under 24-26 mmHg
malt med biopressure-feedback er
typisk for nakkepatienter. Endeligt er
segmentale undersogelsesfund i ovre
nakke hyppigt. I et studie hvor man
undersogte personer med cervikogen
hovedpine versus migraene eller spaen-
dingshovedpine fandtes tilstedevee-
relsen af disse tre undersogelsesfund
at medfere en hej diagnostisk veerdi

i diagnosen af cervikogen hovedpine
(Jull et al 2007). Den manuelle under-
sogelse ser vedrerende gvre nakke ud
til at veere reliabel, nar den udferes af
treenede behandlere (Hall et al 2010).
Ved mulig cervikogen svimmelhed
suppleres den fysiske undersogelse
f.eks. med Joint Position Error Test,
dvs. laser-maling af ledpositionssans.
Desuden Smooth Pursuit Neck Torsion
Test med "Eye Follow’ i henholdsvis
neutral stilling og roteret stilling. Po-
sitive tegn vil veere symptomprovo-
kation, eller “sakkader” (lidt rykvise
gjenbevaegelser) i roteret stilling, som
dog ikke ma forveksles med egentlig
nystagmus. Dertil kan man anvende
gaengse balancetest, som ogsd kan bru-
ges til effektmaling (Kristjansson et al
2009).

En anden overvejelse ved afdeekningen
af eventuel muskuloskeletal involve-
ring, f.eks. ved hovedpinesymptomer,
er evaluering af det temporo-mandibu-
lare ledkompleks.

Differentialdiagnostik er vejen til suc-
cesfuld behandling. Ved hovedtraume
symptomer er sporgsmalet for behand-
leren groft sagt at identificere om der er
muskuloskeletale komponenter (cervi-
kalt) med i billedet eller ej, og om der
er vestibuleere (BPPV) symptomer med
i billedet eller ej. En af kommentarerne
til dette studie er sdledes, at man kli-
nisk ber overveje, hvem der ber have
supplerende manuel behandling, neu-
romuskuleer treening eller ”vestibuleer
rehabilitering” af buegangene. Vaegt-
ningen af interventioner aftheenger af
undersogelsesfundene og den kliniske
raesonnering.

Dette har ogsd direkte implikation
for, at patienten informeres grundigt
om de mulige problemstillinger, og
sammen med behandleren kan f4 af-
deekket behandlingsmulighederne - og
drefte prognosen. Patienter hvor symp-
tomerne primeert skyldes de neuro-

kognitive folger efter hjernerystelse, og
hvor der ikke er tegn pé involvering af
nakken eller indre ore, bor sdledes ogsa
have den rigtige information herom, og
hvad behandlingsmulighederne er. Og
hos patienter med kombinerede folger,
vil der veere tale om en mere multimo-
dal tilgang.

Det positive budskab fra studiet er, at
en del patienter efter hovedtraume ser
ud til at have gleede af cervikal mobili-
sering og specifik treening samt vesti-
buleer rehabilitering — understottende
vores nuvarende viden om, at nakken
og indre ore kan veere afficeret efter
traumet.

Evidensen for manuel behandling (mo-
bilisering / manipulation) kombineret
med ovelser (seerligt specifik treening af
den dybe muskulatur) til nakkebesveer
er i flere reviews fundet moderat-steerk
pé bdde kort og lang sigt indenfor

den seneste dekade (Gross et al 2004,
Childs et al 2008, Kay et al 2004, Miller
et al 2010, Hurwitz et al 2008). Hoved-
pine, der stammer fra nakken, indgar
ogsd i nogle af disse reviews. Et storre
RCT konkluderer, at der er god effekt
af enten manuel behandling eller speci-
fikke ovelser (stabilitetstreening) og lidt
bedre effekt, ndr disse interventioner
kombineres til personer med cerviko-
gen hovedpine (Jull et al 2002).

Mere sparsom er evidensen for
manuel behandling og evelser til nak-
kerelateret svimmelhed, der i gvrigt
stadig betragtes som en kontroversiel
diagnose i visse kredse, men der er dog
spirende og lovende studier for bl.a.
effekten af manuel behandling (Reid et
al 2008, Reid et al 2005). Et interessant
review konkluderer at der er nogen
evidens for manuel behandling og at
tilfojelsen af vestibuleer rehabilitering
ikke oger effekten ved cervikogen
svimmelhed (Lystad et al 2011). Des-
uden er der konsensus og en mindre
grad af dokumentation for, at cervikal
treening og cervico-oculare koordina-
tionsevelser er hensigtsmeessigt ved
cervikogen svimmelhed (Kristjansson
et al 2009).

Ved BPPV finder et review, at der
er moderat-steerk evidens for vesti-
buleer rehabilitering ved unilateral
BPPV, dvs. Mangvrer der stimulerer
det endolymphatiske flow, sdsom
Epley’s mangvre (der ogsa bruges til
otholit-repositionering) eller mangvrer
som Semont’s, eller en kombination af
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manovrer (Hillier et al 2011). Det kan
veere vigtigt at huske, at hovedtraumer
kan medfere deciderede skader pa
buegangene, hvor man sa ma forvente
en fraveerende eller sparsom effekt af
buegangsmangvrer — og evt. atypi-
ske testsvar i undersegelsen, om end
symptomerne kan minde om BPPV.
I et studie af patienter med whiplash
fandtes, at en tredjedel af personerne
havde tegn pa buegangsaffektion og
responderede positivt pd buegangsma-
nevrer (Dispenza et al 2011).
Haéndtering af hjernerystelse symp-
tomer er beskrevet i artiklen og i tidli-
gere nummer af Dansk Sportsmedicin.

Symptomerne efter hovedtraumer og
nakketraumer (eks. Whiplash) kan
veere komplekse og multifacetterede,
og udfordringerne i udredning og
behandling kan minde om de samme.
Traditionelt kan der ved hovedtraume
maske vaere en tendens til at overfoku-
sere pa "folger efter hjernerystelse” og
ved whiplash kan der maske veere et
overfokus pa “nakken” som primeere
symptombkilde. I begge tilfeelde er der
dog muligheder for bade muskuloske-
letale, neuro-kognitive og vestibuleere
drsager til symptomerne — og seerligt

i leengerevarende tilstande ses ofte en
grad af central sensitivering som over-
bygning (Andersen et al 2010).

Kontaktadresser:

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

Jonathan Vela
jonathan@pyrdologvela.dk

Raja Sikandar Aziz
sa@raja.dk

Martin B. Josefsen
mbj@rygfys.dk

Referencer til sdvel afsnittet med resuméer
af nye publikationer som afsnittet med
kommentar til hjernerystelses-studiet kan
findes under menupunktet ‘aktuelt’ pd
www.dansksportsmedicin.dk
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Kongresser ® Kurser ® Mader

o INTERNATIONALT .

22. - 24. januar 2015, Danmark

Sports Medicine Congress 2015, Ke-
benhavn.

Info: www.sportskongres.dk

5.-7. maj 2015, Qatar

IOC Advanced Team Physician Course,
Doha.

Info: www.ioc-preventionconference.
org

7™ EDITION

DOHA, QATAR]
5-7 MAY 2015

20. - 23. maj 2015, Danmark

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

Info: www.wcsf2015.ku.dk

Hiwlp 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 2015 .

Find aktuelle kursusoplysninger pa
nettet: www.sportsmedicin.d

y

og pé facebook:
"Dansk Idraetsmedicinsk Selskab"

. DSSF korsuskalender 2015 ~

Praktiske kurser:

Akutte skader og ferstehjeelp
* Kebenhavn, 29. april

* La Santa, 25. sep.-2. okt
e Odense, 31. oktober

Antidoping
* Kobenhavn, 6. maj
e Kobenhavn, 2. november

Taping
* Herning, 28. februar
* Kebenhavn, 18. september

Styrke og kredleb

* Kebenhavn, i juni
* La Santa, 25. sep.-2. okt.

Kliniske kurser:

Introdukfionskursus

* Herning, 9.-10. januar

* Kebenmhavn, 12.-13. januar
* Kebenhavn, 15.-16. januar

* Odense, 20.-21. august

* La Santa, 25. sep.-2. okt.

|dretsfysioterapi og skulder

e Kobenhavn, 3.-4. februar
e Arhus, 10.-11. april

* Herning, 4.-5. september
e Kobenhavn, 7.-8. oktober

|dretsfysioterapi og albue/hdnd
* Herning, 27. februar
* Kebenhavn, 17. september

|draetsfysioterapi og knae

* Herning, 13.-14. marts

e Kobenhavn, 23.-24. marts

* Horsens, 14.-15. september

* La Santa, 25. sep.-2. okt

e Kobenhavn, 17.-18. november

|dretsfysioterapi og hofte/lyske

* Kebenhavn, 16.-17. april

* Odense, 24.-25. april

* Kebenhavn, 9.-10. september
* La Santa, 25. sep.-2. okt

¢ Herning, 13.-14. november

Idretstysioterapi og fod/ankel
 Kebenhavn, 29.-30. januar

e Horsens, 19.-20. marts

* La Santa, 25. sep.-2. okt

e Kobenhavn, 9.-10. november

|drzet og rygproblemer

e Kobenhavn, 12.-13. marts

* La Santa, 25. sep.-2. okt

e Arhus, 6.-7. november
(introduktionskursus skal veere gen-
nemfort)

Supervision af praksis
e Kobenhavn, 28.-29. oktober

Andre kurser:

Videnshaseret undersagelse of

labere og lab ('lebestilskursus')

* Kebenhavn, dato ikke fastlagt
Eksamen:

Eksamen, praktisk /klinisk del
e Odense, 21.(-22.) november

Eksamen, afsluttende del
e Kobenhavn, 4. december

Find aktuelle kursusoplysninger pa:

www.sporisfysioterapi.dk
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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 e 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 pd 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 uddannelsesforlob

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-
veti 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 - p& 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 séledes tages med forbehold for
e@ndringer.

Du vil lebende kunne finde opdate-
ring og informationer pa www.sportsfy-
sioterapi.dk.
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Adresse:

DIMS c/o sekreteer

Trine Stefanski

Institut for Idreetsmedicin, BBH
Bispebjerg Bakke 23

2400 Kebenhavn NV

TIf. 7178 7876
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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 Idreetsmedicin, 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
Ortopeaedkirurgisk 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 Pernille R. Mogensen
Ndr. Frihavnsgade 32A 1.th.

2100 Kbhvn ©

fys.pernille. mogensen@gmail.com

Fysioterapeut, cand.scient.san. Merete Moller
meretem@stofanet.dk

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
Vibevej 5 st.th.

8600 Silkeborg
skovmikael@gmail.com

Fysioterapeut

Mikkel Ammentorp Pedersen
Lojtegdrdsvej 157

2770 Kastrup

map@fysiq.dk

Fysioterapeut

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hojbjerg
gormfys@sport.dk

Seren-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 Kjeer

Mandag til fredag 8.30 - 14

Vestkommunernes Idreetsklinik, Glostrup, tlf.

43 43 08 72. Tidsbestilling tirsdag 16.30 - 18.
Overlaege Tommy @hlenschleger
Tirsdag eller torsdag 16.30 - 18

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

Idreetsklinik NV, Herlev, tidsbestilling kun
via email: klinikherlev@hotmail.com

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

Idreetsklinikken Frederiksberg Hospital, tlf.
3816 34 79. Hver onsdag.

Region Sjlland

Neestved 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 Seren Skydt Kristensen

Onsdag 10.45 - 13.30, fredag 8.30 - 14

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

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

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

Esbjerg Stadionhal (laeegevaerelse), tlf. 75 45 94 99
Leege Nils Lovgren Frandsen
Mandag 18.30 - 20

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

Region Midtjylland

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

Torsdag 9 - 15

Adresser

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

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

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

Regionshospitalet Randers, tIf. 78 42 20 80
Overlaege Philippe Nicolini
Torsdag 9 - 15

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

Region Nordjylland

Alborg Universitetshospital, tlf. 97 66 25 09
Overleege Hans Peter Jensen

Mandag til fredag 8.50 - 14

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

Overlage Seren Schmidt-Olsen
Torsdag
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Afsender:
Dansk Sportsmedicin
Terp Skovvej 82

oK SELSKAg . DK - 8270 Hojbjerg
o O

Adresseendringer:
Medlemmer af DIMS og
DSSF skal meddele an-

——| i & [

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

gendringer til Dansk Sports-
medicins adresse.



