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Dansk
[draetsmedicinsk
Selskab

formand

Udvikling af organisationen
Vi har taget hul pé et nyt ar for DIMS
og dens medlemmer.

DIMS er naturligvis ikke uforan-
derlig. Vores organisation eendrer sig,
sdvel som det omgivende samfund
gor. Medlemmernes krav, ensker og
forhdbningerne for fremtiden skal
forseges opfyldt efter bedste evne og
ressourcer.

Vi har i en &rraekke haft hjornestene
som uddannelse, kurser, forskning, to
tidsskrifter og veeret en graesrodsbe-
vaegelse for sund og naturvidenskabe-
ligt baseret motion og aktivitet.

DIMS har gennem drene opnaet
mange flotte resultater, og nogle af
dem i teet samarbejde med andre or-
ganisationer som DSSF og andre, der
arbejder mod samme mal og vision
som DIMS.

Visioner ...

Bestyrelsen har i lobet af aret diskute-
ret hvor DIMS bevaeger sig hen, hvor
samarbejdspartnere bevaeger sig hen,
hvad vi er pd vej imod og hvad det er,
vi vil med organisationen. I forleen-
gelse af sportskongressen 2015 vil der
blive afholdt et visionsmede, hvor vi
vil tage fat pa de bade kortsigtede og
de mere langsigtede mal.

Medlemmer er naturligvis mere
end velkomne til at byde ind pa hvor
DIMS bevaeger sig hen, og hvilke on-
sker medlemmerne har til DIMS anno
2015 og frem.

For at lefte de opgaver som DIMS
onsker at arbejde med i fremtiden, vil
der veere behov for flere heender og
gode hoveder end der allerede nu sid-
der i bestyrelsen og i udvalgene. Det

v/ Tommy F. @hlenschlager,

dansk
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vil veere nedvendigt at medlemmer
der har idéer, ensker og mod pa op-
gaver, far mulighed for at udfolde sig
inden for organisationen.

Vi haber derfor i det nye &r at kun-
ne preesentere nogle af de tiltag, som
vi har arbejdet med i lobet af dret.

Arskongressen

Et af de levende feelles projekter er
Idreetsmedicinsk Arskongres, hvor
der samarbejdes med andre organi-
sationer som DSSE, Antidoping Dan-
mark, SAKS, Team Danmark, DSSAK
(Dansk Selskab for Skulder og Albue
Kirurgi) m.fl.

Det hoje faglige niveau, kombine-
ret med de senere ars internationali-
sering af kongressen, ser ud til i ar at
give det hojeste antal deltagere nogen
sinde. Det er super flot og glaedeligt
at kongressen er ndet dertil.

Vi ma hébe, at ogsa de neeste ars
kongresser vil give lige sd mange
deltagere, ogsa selv om det vil give
nogle udfordringer i forhold til kon-
traktudformning og begraensninger
i, hvem der kan huse os (kongres-
steder).

Born og unge

Inden for idreetsverdenen har der al-
tid veeret diskussioner, nar det gjaldt
bern og unge. Arsagen har veeret
unges udvikling, deres skader - der
er anderledes end de voksnes, den
manglende viden om treening af bern
og unge og mange flere ting.

Team Danmark har nu 21 elite-
kommuner, og der findes herudover
et utal af sportscollege’s, idreaetsefter-
skoler, talentudviklingscentre etc..

idraets
medicinsk
selskab

Dette giver en udfordring for sund-
hedspersoner der arbejder med bern,
for selv om der er kommet mere vi-
den omkring bern og unges fysiske
udfoldelse, er der forsat mange sorte
huller der gor os mindre egnede til at
radgive og behandle denne gruppe af
idreetsudevere - og deres foreeldre og
treenere.

Samfundets indstilling (og sikkert
ogsd vi sundhedsprofessionelles)
til bern og elitetreening sendrer sig
konstant. Tilbage i 1998 sendte DR
udsendelser om bgrnedanserne Sonny
og Jeanne, og forargelsen over at de to
born blev pacet frem ville ingen ende
tage. I dag er det mere normen at
bern skal paces frem, ikke mindst pa
idretsomradet.

Det kunne veere gnskeligt, hvis der
blev udarbejdet nogle etiske retnings-
linjer pa dette sveere omrade.
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Idraetsmedicinsk Arskongres
har 10 ars jubileeum

I ti r har DIMS og DSSF samarbejdet
om at organisere arets danske sports-
kongres. Det har veeret et fantastisk
samarbejde med bestyrelsernes halv-
arlige feellesmoder som katalysatorer.
Vi er gdet fra at have to separate, dog
parallelle, spor til at have en feelles
videnskabelig komite, bestdende af
repraesentanter fra sports-ortopaedi,
sports-reumatologi, sports-rehabi-
litering og almen sportsmedicin,

som udarbejder det imponerende
fire-spors program. Pa Sportsfysiote-
rapeuternes vegne vil jeg sige DIMS’
medlemmer et stort tak for det gode
samarbejde og vi gleeder os til drene
der kommer i samarbejdets navn.

IOC forskningscenter
Idreetsmedicinsk Arskongres har i
arene veeret en fantastisk platform

til formidling af ny viden fra den
idreetsmedicinske verden. Nu er
Danmark beriget med endnu en plat-
form, endda med IOCs bla stempel
og okonomiske stotte. Herfra skal
lyde et stort tillykke til Amager-
Hvidovre Hospitalets Rehabilitation
Research—Copenhagen (PMR-C) og
Idreetsmedicinsk Institut pa Bispe-
bjerg Hospital. De to institutioner har
indgdet et samarbejde og er netop
blevet godkendt IOC Research Cen-
tre. Med 10Cs bldstempling folger
selvfolgelig penge og naturligvis an-
svar. Opdraget er, at forskningen skal
have fokus pa skadesforebyggelse, og
at der skal ligge en klar plan for im-
plementering og navn pa kommende

(o
S
0

geelder indtil 2018, hvorefter der skal
ansgges pa ny. DSSF har med stor
gleede stottet op om ansegningen og
vi ser frem til at kunne bidrage med
implementering af forskningen til
landets sportsfysioterapeuter.

DF repraesentantskab

I november 2014 afholdtes Danske
Fysioterapeuters repraesentantskabs-
mede. DSSF var repraesenteret ved
Berit Duus og undertegnede. DSSF
valgte sammen med andre selskaber
at statte Dansk Selskab for Fysiote-
rapis (DSF) forslag til vedtegtsen-
dringer, som vil cementere at DSF

er sat i verden for at agere fagligt og
uden politisk agenda. Det drejede
sig om udpegning af eksperter til
arbejdsgrupper under sundhedssty-
relsen og afgivelse af faglige horings-
svar, som DSF mener, ber udspringe
fra DSF regi for at undga politiske
undertoner. Modstandere fra hoved-
bestyrelsen og repraesentantskabet
mente at DSF med dette enskede

at opna sterre adskillelse. Dette var
dog ikke pointen! Derimod er det er
vores holdning at Danske Fysiotera-
peuter skal passe pa deres politiske
troveerdighed, hvis man mener man
kan sgseette en feelles faglig paraply-
organisation for at styrke faglighe-
den, men samtidig have holdningen
at politikken til enhver tid trumfer
fagligheden. DSF fik heller ikke med-
hold i forslaget om at oge tilskuddet
til DSE. Et flertal vil se en evaluering
af arbejdet inden en bevilling vil blive
overvejet, hvilket betyder, at DSF i
endnu to 4r ma basere bestyrelsesar-

RTSFys10TE®
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lighed, eller pé selskabernes villighed
til at deekke deres repreesentanters
udgifter. Slutteligt fik DSF dog en
observatgrpost med taleret og med
ret til at stille forslag til repraesentant-
skabet, ligesom det blev besluttet at
DSFs bestyrelse far lov at konstituere
sig med medlemmer i perioder pa
henholdsvis 2 og 3 ar.

Generalforsamling 2015

DSSF atholder traditionen tro
generalforsamling i forbindelse
med Sportsmedicinsk Kongres, d.
22.1.2015 kI 18.00. Jeg haber, I vil
afseette en times tid til at deltage pa
medet og komme med forslag og
kommentarer til bestyrelsens kom-
mende arbejde. Husk det er DIT sel-
skab.

DSSF-eksamen 2014

33 nye navne er kommet
til DSSF's liste over med-
lemmer, der har bestéet
A-eksamen.

10 har bestdet B-eksamen.

Se en liste over de eksami-
nerede pa side 10.

' forskningsprojekter. Godkendelsen bejdet og arbejdsgrupperne pa frivil-
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Exercise as treatment for the
middle-aged presenting with
meniscal tear

Af Ewa M Roos' and May Arna Risberg’

1. Research Unit for Musculoskeletal Function and Physiotherapy, Department of Sports and Clinical Biomechanics, University of

Southern Denmark, Odense, Denmark

2. Norwegian research center for Active Rehabilitation, Department of Orthopedic Surgery, Oslo University Hospital, Oslo, Norway

Meniscal tears
Meniscal tears occur in the young and
in the middle-aged and elderly.

Meniscal tears are commonly di-
vided into those occurring at young
age as a consequence of a substantial
trauma and those occurring, sometimes
with and sometimes without a recogni-
zable trauma, in the middle-aged and
in the elderly.

At young age, meniscal tears are
often one of several simultaneously in-
jured structures of the joint, frequently
including ligaments and cartilage.
Regardless of if the meniscal injury
occurs alone or in combination with
other injuries, meniscus injury in itself
at young age is a risk factor for develo-
ping knee osteoarthritis (OA). Those
with ACL and meniscus injury combi-
ned have an increased risk of develo-
ping knee OA compared to those with
an isolated ACL injury.

In the middle-aged (older than 35
years) and elderly, a meniscal tear is
part of an already ongoing degenera-
tive process called osteoarthritis (1).
While cartilage loss is the structural
hallmark of osteoarthritis, concomitant

meniscal tears are common, and in the
middle-aged often the first clinical sign
of an ongoing degenerative process.
While acknowledging that there are
uncertainties regarding the patho-ana-
tomic classification of some types of
meniscal tears, we will in this article on
exercise therapy for the sake of simpli-
city refer to meniscal injuries occuring
in the young as “traumatic” and to
those occurring in the middle-aged and
elderly as “degenerative”.

Seventy-five percent of patients
having meniscal surgery in Denmark
are middle-aged (>35 years) and el-
derly, with a mean age of 47 in 2011
(2). Since diagnoses are not registered
in physiotherapy practice the number
and mean age of patients treated with
exercise therapy for meniscal tears are
unknown.

Focus in the article
This article will focus on exercise
therapy for those with a degenerative
meniscal tear.

Because the bulk of patients treated
for a meniscal tear in Denmark are
middle aged and elderly, this article

will focus on those with a degenerative
meniscal tear. Since a degenerative
meniscal tear is an early sign of an on-
going osteoarthritis process, treatment
for this patient group should be looked
upon as prevention of progression of
knee OA. Although our knowledge on
the effects from exercise therapy on
progression of structural signs of OA
is sparse, it was already a decade ago
well established that exercise therapy
reduces symptoms and improves
function in patients with early and
moderate knee OA. In summary, clini-
cal guidelines for knee osteoarthritis
recommending education, exercise
and weight loss as first treatments are
applicable also for this middle-aged
group of patients presenting with a
meniscal tear, suffering from knee pain
and functional impairments.

This article will present current
knowledge about 1) characteristics and
functional impairments of those with
a degenerative meniscal tear, 2) how
these impairments are successfully ad-
dressed with exercise therapy and 3)
what effects can be expected from exer-
cise therapy.
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Characteristics and complaints
What are the characteristics and com-
plaints of those presenting with a me-
niscal tear?

The average patient who gets a me-
niscectomy is male, around 50 years
old and overweight. Overweight is
a modifiable risk factor for knee OA
that should be addressed also when
present in patients presenting with a
meniscal injury. The reported main
risk factors for development of knee
OA after meniscus injury (alone or in
combination with other injuries) are
(partial) meniscectomy, increased BMI,
loss of quadriceps muscle strength
over time, and sustained functional
deficits after injury or surgery (3-6).
Since muscle weakness and functional
deficits are modifiable, targeted indi-
vidualized exercise therapy, combined
with weight loss if needed, is indicated
to delay or prevent onset of OA in pa-
tients presenting in the clinic with a
meniscal injury.

Patients presenting with a degene-
rative meniscus tears complain of pain,
other joint symptoms and experience
disabilities in daily life and sport par-
ticipation that are significantly worse
than age- and gender matched healthy
subjects. Their self-reported function
is actually similar to pre-operative
reports from ACL injured subjects (7).
Short-term treatment goals are to re-
lieve pain and restore joint function,
which should translate into improved
physical function, participation in phy-
sical activity and quality of life.

Common symptoms in patients pre-
senting with a degenerative meniscal
tear include frequent pain, activity-
related pain, lack of confidence in
knee (fear of dynamic instability), and
swelling. Acute pain may occur during
pivoting or when rising from a chair.
Pain may originate from mechanical
symptoms such as clicking, catching
or locking, but more frequently as a
result of dynamic instability. Pain may
also originate from swelling due to sy-
novitis or feeling of stiffness, but these
symptoms are more frequent when the
degenerative process has advanced
and include also other joint structures
such as cartilage and bone. Similar to
those with early OA, patients presen-
ting with degenerative meniscal tears
may develop chronic pain over time
exaggerating fear of movement, inacti-

vity, and hence loss of muscle function
and muscle atrophy.

It has long been known that patients
with OA have quadriceps weakness,
and that quadriceps weakness is con-
sidered a hallmark of the OA disease
with strong associations to pain,
self-reported function and physical
performance (8-11). Recently it was
confirmed that quadriceps weakness
also precedes OA (12). Patients with
degenerative meniscal tear have sig-
nificantly reduced quadriceps muscle
strength (13%) compared to their
uninjured control leg (7). Approxim-
ately half of those with degenerative
meniscal tear have abnormal limb sym-
metry index defined as more than 10%
muscle strength deficit between legs
(7). Loss of quadriceps muscle strength
influences knee joint loading (13). Ad-
ditionally, hip muscle strength, in parti-
cular hip abductor function has shown
to be reduced in patients with early
and moderate knee OA (14). However,
evidence is lacking with regard to hip
muscle impairments in patients presen-
ting with a degenerative meniscal tear.

Patients with knee injury and OA
however also display sensorimotor, or
neuromuscular, deficiencies. These de-
ficiencies occur at different levels from
sensory input through integration and
processing of information in the central
nervous system to motor output to per-
form voluntary movements and main-
tain postural control (15). In addition to
muscle strength, also muscle activation
patterns and coordinated timing of
muscle during movements influence
joint load (16).

Exercises for patients with dege-
nerative meniscal tear should target
existing deficits in neuromuscular
function and muscle strength to op-
timize dynamic joint stability and
improve the capability of the musculo-
skeletal system to act as shock absorber
during activity. Exercise therapy for pa-
tients presenting with a meniscal tear is
important also to avoid the chronicity
often developed. As chronic pain and
muscle dysfunctions develop in pa-
tients with knee OA, physical activity
is reduced and quality of life is signi-
ficantly decreased. Patients presenting
with a degenerative meniscal tear have
similar reductions in physical activity
and quality of life as patients with OA
(7). This vicious cycle of pain, fear of

Fagligt | 7

movement, inactivity, and develop-

ment of muscle dysfunctions influence
patients” quality of life, affecting work-
ing capacity and leisure time activities.

Exercise therapy

What type of exercise therapy is ap-
propriate for those presenting with a
degenerative meniscal tear?

First line treatment for patients pre-
senting with a degenerative meniscal
tear include patient education, exercise
and weight loss if needed and is ba-
sed on national (17) and international
guidelines for knee OA (18). The aim of
exercise therapy is to reduce pain, nor-
malize muscle function, and increase
levels of physical activity and quality
of life.

In general, physical therapists
should consider at least the following
three factors for a successful outcome
from exercise:

1. Weight reduction, if needed. For those
with high BMI, a weight reduction pro-
gram should be included and addres-
sed throughout the exercise therapy
program. Studies in overweight and
obese patients with knee OA have
shown that for every kg reduction in
bodyweight, there will be a 4-fold re-
duction in knee joint loading (19). This
knowledge emphasizes the importance
for the joint of combining exercise
therapy with diet, if the patient is over-
weight. When a weight loss has occur-
red, exercising will help maintain that
weight loss.

2. Adherence to an exercise therapy
program is the single most important
factor for successful outcome (20). Pa-
tient education, either separately or as
part of the exercise therapy program,
should be included to increase the pa-
tient’s knowledge and understanding
of why exercise is important and how
they should exercise. They need also to
understand the importance of progres-
sing the exercises and when to reduce
load due to pain or swelling. The num-
ber of physical therapist-supervised
sessions visits may vary according to
the patient understanding and know-
ledge and their motivation for perfor-
ming exercises, but 12 or more sessions
in patients with knee OA is twice as ef-
fective as less than 12 sessions (21).
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3. Personalized exercise program. Type
of exercises and dose of exercises need
to be chosen according to the patients’
pain and symptoms, and based on
their previous experience with exerci-
ses. All exercise (type and dose) needs
to be tailored to the individual patient.
A clinical examination should be per-
formed prior to exercise to determine
the appropriate starting level for each
individual patient.

To our knowledge only one exercise
therapy program for patients with
degenerative meniscal tear has been
described in detail (22). There are two
main types of exercises prescribed for
patients presenting with a degenerative
meniscal tear: neuromuscular exercises
and muscle strengthening exercises
(22). While neuromuscular exercises
aim at improving sensorimotor control
and obtain functional joint stabilizati-
on, muscle strengthening exercises aim
at increasing muscle strength and mus-
cle mass (15). The overarching idea is
that when patients have obtained func-

tional joint stabilization and good mo-
vement quality through neuromuscular
exercises, they can safely engage and
benefit from strength training to impro-
ve motor output and muscle mass. In
patients with knee OA, general fitness
(aerobic exercises) is also associated
with effective pain relief (21). This may
be an effect of many OA patients being
overweight and deconditioned. To our
knowledge, aerobic exercise has not
been specifically evaluated for patients
presenting with a degenerative meni-
scal tear, and the rationale for this type
of exercise addressing the joint itself is
lacking.

Neuromuscular exercise programs
rest on biomechanical and neu-
romuscular principles. Good move-
ment quality, including the importance
of maintaining a “knee-over-foot posi-
tion” is emphasized during all weight-
bearing exercises. For the interested
reader, principles, examples of exer-
cises and results from neuromuscular
exercise for the degenerative knee were
recently summarized in a review by

Ageberg & Roos (15). Types of exerci-
ses include core exercises, balance exer-
cises, perturbation exercises and plyo-
metric exercises. Also exercises focu-
sing on strength gain, with maintained
good movement quality, are included.
However progression is determined

by movement quality and pain report
as opposed to guided by load applied.
In patients presenting with a degene-
rative meniscal tear balance exercises
are often well tolerated and should be
included early in the exercise therapy
program and be progressed when per-
formed with good quality and accepta-
ble pain (15). Plyometric exercises may
be included at the very end of the exer-
cise therapy program and in particular
for those who aim at returning to sport
where these components are significant
for performance. Neuromuscular exer-
cises challenge the whole sensorimotor
system to facilitate dynamic joint sta-
bilization and retrain altered afferent
pathways to enhance position sense,
posture and movements, significant for
ADL and sport functions.

Volume
(sets x repetitions) Rest period Progression Main exercises
Warm-up Preferred resistance
20 minutes and cadence Stationary cycle
Neuromuscular exercises
Week 1-4 3x10 30 seconds Support surface = Squat
(i.e. balance = Single-leg squat
pads) = Step-up/down
= Knee-stability in pull loop
Week 5-12 2x6-15 30 seconds Challenging * One-leg “flying -balance”
variations * Skating
* Limping cross
* Lunges
Strength exercises
Week 0-4 2x15 30 seconds (+3) = Single-leg leg press
Week 5-6 3x12 1 minute (+2) " Single-leg knee extension
= Single-leg leg curl
Week 7-9 3x8 1 minute (+2) * Hamstring on Fitball
Week 10-12 3-4x6 1-2 minutes (+2)
Cool-down Preferred resistance Stationary cycle
>5 minutes and cadence
(+2/3), the “plus two/three rule” indicates that the last set should be performed with as many repetitions as possible, and if
the patients are able to add 2/3 extra repetitions to the set, the load is to be increased at the next training session.

Table. Main principles of the 12-week neuromuscular and strength training program, with regard to volume, rest period,
progression, and type of exercise. From Stensrud S. Thesis 2013 (with permission).
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Muscle strengthening exercises
Development of muscle strength and
endurance is also important to distri-
bute forces acting on the knee and

to protect deterioration of articular
cartilage. Hence, these muscle strengt-
hening exercises are sometimes addres-
sed as “chondro-protective” exercises.
Quadriceps muscle strength exercises
are primarily performed to increase
shock absorption during loading (gait,
stairs, running, climbing, sport acti-
vities). The importance of hip muscle
strength for patients with OA is well
known and has been addressed in the
clinic for many years. Hip muscle func-
tion specifically in patients presenting
with degenerative meniscal tear is still
not very well described, but there is
poor rationale as to why the importan-
ce of hip muscle strengthening should
differ from those with more severe de-
generative disease.

Muscle strengthening prescriptions
for patients with degenerative meni-
scal tear is based on the Guidelines
by the American Geriatrics Society
(AGS) for OA and the Guidelines by
the American College of Sports Medi-
cine (ACSM) recommending 40-60%
of 1 RM (repetition of maximum), 8-12
repetitions 2-3 times/week. However,
loading and number of repetitions are
tailored according to patients’ tole-
rance. Gradually progression is needed
but always according to the patient’s
pain, symptoms, the patients’ fitness
level and previous experiences with
exercises (see Table). Progression can
be guided by the patient’s pain report
where 0-5 on a 0 to 10 visual analog
scale is considered acceptable. The pain
monitoring system is previously de-
scribed in detail (15, 23).

Strengthening exercises should
progress weekly regarding frequency
and intensity according to the patient’s
symptoms/ tolerance of exercises and
performance. Progression of strength
exercises is required to achieve a dose-
response relationship for strength
adaptation, but for patients with joint
pathology a maximal dose-response re-
lationship for maximal muscle strength
adaptation, as for healthy young in-
dividuals, should not necessarily be
used. There is some evidence to sug-
gest that too much load or too little
load is negative for articular cartilage
health (24, 25). When strengthening

exercises with higher loads are perfor-
med, sufficient recovery time between
exercise sets should be allowed (26).
Preferably one repetition of maximum
should be used for evaluating the right
dose of strength training. If one repeti-
tion of maximum can be used, 40-60%
of one repetition of maximum during
8 to 12 repetitions performed 2-3 times
weekly has been recommended for pa-
tients with OA (16).

Sometimes the one repetition of ma-
ximum method to progress the load is
a challenge for patients with pain and
symptoms. When this is the case, it has
been successful to apply the 2+ prin-
ciple to progress muscle strength exer-
cises in patients presenting with a de-
generative meniscal tear (22). In short,
if patients can perform two additional
repetitions in the last set with their cur-
rent load, the load should be increased
for the next exercise session (27).

What effects can be expected?
* Exercise as treatment in those pre-
senting with a degenerative meniscal
tear.

In young adults with knee injury and
middle-aged and older people with
knee osteoarthritis, exercise is asso-
ciated with improvements in muscle
strength and lower extremity functio-
nal tests, paralleled by self-reported
improvements in pain and function.

In patients with knee OA, more than
50 randomized studies have compared
exercise to control treatments over the
last 20 years, thus the level of evidence
is high for this treatment with an ave-
rage effect size of 0.5 for pain (21). An
effect size of 0.5 is considered moderate
and corresponds to an improvement of
approximately 12 units on a 1-100 scale
for a self-reported questionnaire. For
comparison, the pain relieving effect
from 12 sessions of exercise is about
three times the effect seen from para-
cetamol, and twice the effect seen from
NSAIDs for people with knee OA (17).

* Treatment effects in patients presen-
ting with an MRI-verified meniscal
tear.

A recent systematic review summa-
rized the trials comparing different
treatments for patients presenting with
a degenerative meniscal tear, with or
without concomitant knee OA (28). The
majority of patients (522 out of 805)
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were included in studies evaluating the
additive effect from surgery in rando-
mized studies comparing those recei-
ving exercise alone to those receiving
a combination of exercise and surgery.
Although it is tempting to conclude on
the effect from exercise in these studies,
it needs to be acknowledged that the
purpose was to study the additional ef-
fect from surgery (i.e. does surgery add
to the effect from exercise) and therefo-
re the study design does not allow any
conclusion on the effect from exercise
alone. From these studies, it can only
be concluded on the additional effect
from surgery. In patients with an MRI-
verified meniscal tear, no additional ef-
fect was seen from arthroscopy compa-
red to the control treatment alone. The
results were similar in patients with
and without radiographic OA (28).
Since non-randomized trials often
overestimate the treatment effect and
the results are difficult to interpret, we
only discuss results from randomized
trials in this review. Exercise alone has
been compared to arthroscopic surgery
alone in two randomized studies in-
cluding patients with an MRI-verified
degenerative meniscal tear. The first
was a pilot study by Dsteras et al. (29).
Nine patients were assigned to medical
exercise therapy and 8 patients were
assigned to arthroscopic surgery. At the
3-moth follow-up there were no signi-
ficant differences in pain and function
while anxiety and depression were sig-
nificantly reduced in the exercise group
compared to the arthroscopic surgery
group. Considering the small number
of patients, the authors conclude that
exercise therapy is just as effective as
surgery (29). The other randomized
study is ongoing and the 2-year results
will be available in 2015. In this study,
140 patients with an MRI-verified de-
generative meniscal tear with no or
mild concomitant OA were included
(clinical trials.gov, NCT0112794). The
3-month results for muscle strength
and lower extremity function for the
first 82 subjects were recently publis-
hed (30). In this study a 12-week, twice
weekly, program combining muscle
strengthening and neuromuscular exer-
cises was used (22). We found muscle
strength to improve following exer-
cise, and at 3 months the difference in
quadriceps strength was 16% in favor
of those having had exercise compared
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to those having had arthroscopic sur-
gery. The corresponding difference for
hamstrings was 15%. These findings
are not surprising, but emphasize that
surgery in itself do not result in im-
provements in muscle strength. There
were however no significant differen-
ces in functional tests or in global per-
ceived effect (30).

Only randomized exercise studies
performed in those already having had
arthroscopic partial meniscectomy,
have studied the effect from exercise
on structural outcomes. Since meniscal
resection in itself is associated with
increased local contact pressure in the
knee (31) and an increased risk for
OA development (32), findings from
this group can not be generalized to
those not having had surgery. Howe-
ver, back in 2005 a randomized study
was conducted in meniscectomized
patients with no or mild concomitant
cartilage changes. This study aimed at
evaluating the effect from supervised
neuromuscular exercise on cartilage
quality (33). In the exercise group we
found that exercising trice weekly for
4 months improved the cartilage qua-

lity (defined as increased proteoglycan
content, assessed by gadolinium-en-
hanced MRI of the cartilage (1GEM-
RIC)) compared to the no intervention
control group. In this group, a low ba-
seline dGEMRIC value was associated
with more radiographic features of OA
(joint space narrowing and osteophy-
tes) 11 years later (34). Increased pro-
teoglycan content helps the cartilage
absorb impact during weight-bearing
activities, and these results suggest that
exercise may slow progression of OA in
those having had meniscectomy.

A recent Australian randomized stu-
dy in meniscectomized patients used
knee adduction moment, assessed du-
ring 3-dimensional gait analysis, as a
marker for medio-lateral joint load. In
this study, neuromuscular home-based
exercise was not superior to the control
group, receiving no intervention, in
reducing the knee adduction moment
(Hall et al. MSSE 2014, accepted for
publication).

Summary
In summary, patients presenting with
a degenerative meniscal tear should

be treated according to guidelines

for knee OA recommending patient
education, exercise and weight loss as
first line treatment. Exercise programs
should aim at improving dynamic joint
stability and muscle strength, and be
progressed for optimal effect. Accep-
table pain is allowed during and after
exercise, but should not increase over
time. Clinically relevant improvements,
corresponding to at least 12 points on

a 0-100 scale, can be expected follo-
wing 12 sessions of supervised exercise
therapy. Exercise has the potential to
prevent OA-like knee pain. Some evi-
dence exists to show that supervised
neuromuscular exercise is beneficial for
cartilage quality, but it is yet to show if
exercise therapy can prevent or delay
onset of structural signs of OA.

Corresponding author:
Ewa Roos

eroos@health.sdu.dk

Find references on the website www.
dansksportsmedicin.dk, header: *Aktuelt’.

DSSF-eksamen i idraetstysioterapi

Folgende har bestdet del A-eksamen i idreaetsfysioterapi i november 2014:
Charlotte Olsen, Gitte Steen Moller, Christian Leth Seborg, Charlotte Raadkjeer Lykkegaard, Lasse Andsbjerg
Jensen, Anja Thorsen, Lasse Petersen, Michael Olesen, Dennis Husum Mikkelsen, Klaus Bredsgaard, Anne
Gotzshe, Amdi Thorup Jensen, Mette Thulin Schweitz, Per Olsen, Elisa Gottschalck-Hansen, Janick Birkehgj,
Michala Tullberg Hoff, Brian Klintskov, Martin Suhrke, Lone Villefrance, Andreas C. B. Sendergaard, Mia
Sleimann Bevensee, Signe Lyngse, Camilla Jeppesen, Kristoffer P. gad, Jeanette Hansen, Lars Dahl Lewalski,
Christian Kock-Nielsen, Stine M. Baunegaard Laursen, Celine Ran Puggaard Bjerrehej, Anders Bulskov-Wich-
mann, Tim Nielsen og Rikke maj Holgaard Sejersen.

Folgende har bestdet del B-eksamen i december og kan nu med rette kalde sig idraetsfysioterapeuter. De re-
spektive eksamensopgaver er anfert i kursiv:
Carsten Havndrup, “Posterior superior impingement (PSI) hos Kasteatleter”; Eva Jespersen, “Forebyggelse af forreste
knaeproblemer blandt pige ungdomsspillere i volleyball”; Christina Krogshede, “Klartest efter ACL - rekonstruktion
inden genoptagelse af knabelastende hindboldaktivitet”; Kim Lutzheft Lykke, “Tennisalbue hos kvindelig, 45 drig mo-
tionist — tennisspiller”; Michael Munch Hansen, ”Screeningsredskab for skulderen til overheadatleter”; Mikkel Grage
Nielsen, “Leenderygsmerter hos amatorgolfspillere med fokus pd biomekanikken”; Mette Hougaard Pedersen, ”Skade-
fri skulder hos elitekajakroere — forbyggende skuldertreening”; Mark Strem, “Lateral ankeldistorsion & funktionel ankel-
instabilitet”; Marlene Seby Vestergaard, ”Achillestendinopati — anvendelse af testbatteri til vurdering af funktionelle
forandringer og tilbagevenden til sport”; Christian Weinold, “Undersogelse 0g rehabilitering af hasemuskelskader” .
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Meniskskader — klinisk billede og

udredning

Af Martin Lind, overlaege, professor, Idreetsklinikken, Aarhus Universitets Hospital

Anatomi

Meniskerne er kileformede strukturer
som bidrager til at skabe kongruens
mellem femurkondyler og tibiaplateau.
Den mediale menisk er seglformet me-
dens den laterale menisk er mere cir-
kuleer. Meniskerne tilheefter ossest med
deres for- og baghorn til tibiaplateuet
anteriort og posteriort for eminentia
tibia. Derudover er forhornene forbun-
det med det transverselle ligament og
laterale menisks baghorn er feestnet til
mediale femurkondyl med bade det
anteriore og posteriore meniskofemo-
rale ligament, som forleber sammen
med det bagerste korsband (Figur 1).

Epidemiologi
Meniskskader er den hyppigste blad-
delsskade i knaeleddet og er en af de
hyppigste idraetsrelaterede skader. Ki-
rurgisk behandling af meniskskader er
den hyppigste operationstype overho-
vedet og i Danmark udferes ca. 18.000
meniskoperationer arligt. I Danmark er
hyppigheden af meniskoperationer hos
yngre under 35 ar ca. 150 pr. 100.000.
Hyppigheden for midaldrende 35-55
arige er 525 pr. 100.000. Hos eeldre over
55 ar er hyppigheden 322 pr. 100.000.

Der er en overhyppighed af menisk-
skader hos meend. Kensfordelingen for
meend og kvinder er pa henholdsvis
60% og 40% [8].

Skadesmekanismen ved meniskska-
der er typisk kneeledsdistorsioner med
en kombination af aksial belastning

Tuberositas
Tihia

Medial

MIENISCus

ACL

Lateral
mcniscus

Figur 1.

og rotationsvrid. Idreetsskader er en
hyppig drsag til meniskskader. Studier
fra USA har vist, at meniskskader ses
112% af alle knaeskader ved fodbold.
Hos midaldrende og eeldre patienter
(over 35 dr) kan meniskskader opsta
ved mindre belastninger sdsom rejse
sig fra hugsiddende stilling, alminde-
ligt vrid under hverdagsaktiviteter el-
ler treeningsaktiviteter som leb [4].

Hos yngre med traumatiske skader
ses meniskskader oftest i kombination
med ligamentskader. Mens hos eeldre,
hvor meniskleesion opstar pga. be-
gyndende degenerative forandringer
i meniskvaevet, ses skaderne typisk
isolerede.

Klassifikation

Meniskskader kan klassificeres ud fra
deres lokalisation og form. Internatio-
nal Society for Arthroscopy Knee Sur-
gery and Sports Traumatology’s klas-
sifikation vises i Figur 2. Man taler om
longitudinelle leesioner, som er vertikale
og kapselnaere leesioner. Horisontale
leesioner som spalter menisken horison-
talt. Radiale leesioner, som gar fra den
tynde meniskkant og ind mod kapslen.
Samt forskellige flapleesioner, som kan
veere bade horisontale eller vertikale.
En longitudinal skade fra baghorn til
forhorn med det losnede meniskvaev
lukseret foran femurkondylen kaldes
en “buckethandle leesion”.
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Horisontal flap
Vertikal flap

Radial

Horisontal

Longitudinal

Figur 2. Klassifikation af meniskskader

Derudover opdeles meniskskader
ud fra kvaliteten af meniskveavet, hvor
der kan veere tale om ikke-degenera-
tive og degenerative skader. Ved de
degenerative skader er meniskveevet
bledt og flosset (Figur 3).

Symptomer

Typisk er der en anamnese af “noget
der gik i stykker” i knaeet i forbindelse
med et vridtraume af kneeet. Efterfol-
gende er der smerter og mindre hee-
velsestendens. Mere karakteristisk er
forskellige mekaniske symptomer, sa-
som mindre afldsninger, fornemmelse
af at der er noget der smutter rundt i
kneeet, kliklyde og evt. fuld afldsning
af knaeet. Yngre patienter med trau-
matiske meniskleesioner har ofte mere
udtalte mekaniske gener end eeldre

patienter med degenerative meniskska-
der. Det kliniske billede af et aflast knee
som felge af en buckethandle laesion

er et knee med delvis afldsning og som
typisk kun kan beveeges mellem 30 og
70 graders fleksion. Der er samtidig
palpatoriske ledlinjesmerter ved bade
forhorn og baghorn.

Klinisk undersegelse

Ved anamnese forenelig med menisk-
skade undersgges knze for bevaegelig-
hed og palpatorisk emhed svarende til
ledlinjer. Palpatorisk emhed péa ledlinje
er det mest specifikke, kliniske tegn

pé meniskskade. Denne undersggelse
har en sensitivitet og en specificitet pa
henholdsvis 89% og 97% [2]. Endvi-
dere kan man undersgge med sdkaldt
meniskprovokationstest, hvor knaeet
roteres i indad- og udadrotationer un-
der samtidig aksial belastning. Hvis
dette gores rygliggende i forskellige
fleksionsgrader, kaldes det McMur-
rays test. Gores det maveliggende med
kneeet flekteret 90°, kaldes det Applys
test (Figur 4).

Billeddiagnostisk udredning
Den primeere billeddiagnostiske moda-
litet til diagnosticering af meniskska-
der er MR-skanning.

MR-skanning kan diagnosticere me-
niskskade med en sensitivitet pa 85%
og en specifitet pd 95%. Mediale skader

Figur 3. Artroskopiske billeder af degenerative meniskskader

diagnosticeres bedre end laterale ved
MR-scanning [1]. Klassifikation af me-
niskskader ved MR-skanning ud fra
Stoller’s klassifikation er felgende: Ved
grad 0 er der intakt normalt udseende
meniskveev med ensartet signal. Ved
grad I er der edem-signalforandring
inde i meniskveaevet som kan repree-
sentere en degenerativ forandring. Ved
grad Il er der signalforandringer i me-
niskveevet med revne gdende til kapsel.
Ved grad III leesion ses revner gaende
til enten superior eller inferior meni-
skoverflade og disse reprasenterer en
reguleer skade som vil kunne ses ved
artroskopi [7] (Figur 5).

Behandlingsmuligheder
Meniskskader kan behandles enten
konservativt eller kirurgisk. Med
konservativ behandling menes enten
afventende behandling i form af af-
ventende spontan bedring eller aktiv
konservativ behandling typisk med en
eller anden form for fysioterapeutisk
genoptraeningsforleb [6].

Kirurgisk behandling er artrosko-
pisk behandling af meniskskaden. Der
vil oftest veere tale om partiel resektion
af det meniskvaev, som er leederet. I
tilfeelde af longitudinelle lzesioner,
sdkaldte bucket-handle laesioner, hvor
revnen i menisk sidder teet pd led-
kapsel og hvor der er god blodforsy-
ning, kan reparation af leesionen med
suturering veere indiceret. Visse radize-
re meniskleesioner kan ogsa behandles
med suturering [5].

Yderst sjaeldent behandles menisk-
skader med menisktransplantation.
Men i tilfeelde af total- eller subtotal
tidligere fjernelse af meniskveev, og
sveere smertesymptomer, kunne man
overveje kirurgisk behandling med
transplantation af allogent meniskvaev

[3].

Klinisk beslutningstagning om
behandlingsstrategi
En patient, som har haft en kneedistor-
sion vil oftest have ledliniesmerter.
Hyvis et knae ikke er 18st, vil man afven-
te med RICE-behandling til knzeet fal-
der til ro og vurdere det efter 2-3 uger.

Ved fortsatte ledliniesmerter hos et
ungt menneske med relevant traume,
vil man udrede med en

MR-skanning. Hvis MR-skanningen
viser meniskskade vil man overveje
kirurgisk behandling, hvis det er en
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Figur 4. Applys test (A) og McMurrays Test (B) for meniskskade

Grad 1

Grad 0

MR klassifikation af meniskader
a.m. Stoller

Grad 3

Figur 5.

yngre patient og specielt, hvis der sam-

tidig er mekaniske symptomer.

Hos ldre patienter uden veesentlige

mekaniske symptomer, vil man over-

veje ikke-kirurgiskbehandling i form af

et fysioterapeutvejledt genoptraenings-
forleb. Hvis kneeet ikke falder til ro, og
der fortsat er smertegener, haevelses-
tendens og mekaniske gener efter 3-6
maneder (og dermed ingen virkning af
den fysioterapeutiske behandling), vil
man igen overveje kirurgisk indgreb.

Ved meniskskader, som pa MR-
skanning pavises at vaere lokaliseret
kapselnzert, og er vertikale (sdkaldte
longitudinelle leesioner), vil man for-
berede patienten pd mulighed for me-
nisksuturering.

Hos patienter, som har et reguleert
aflast knee og hvor det kliniske billede

er et knae, som bevaeges typisk fra 20
— 30 graders ekstensionsdefekt til 70
graders fleksion, er der mistanke om
en displaceret bucket-handle leesion,
hvor meniskkorpus er lukseret foran
mediale/laterale femurkondyl. Disse
patienter skal behandles subakut med
operation indenfor 1 uges tid, med
henblik pd reposition og - hvis det er
muligt - sutur af menisken.

Kontakt:

Martin Lind
martinlind@dadlnet.dk
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Treening efter meniskkirurgi

Hvorndr, hvordan og hvor hérdt kan vi freene patienter efter kirurgi, og er
treningen ens for alle typer artroskopisk behandling af menisklzsioner?

Af Svend Erik Christiansen, Demisec Ortopeaedisk Specialleegeklinik, Arhus

Indledning

I de foregdende artikler er meniskernes
betydning for kneeets funktion beskre-
vet. I denne artikel beskrives postope-
rative rehabiliteringsprincipper efter
meniskkirurgi.

Det er veldokumenteret, at storre
meniskskader har betydning for tidlig
udvikling af slidgigt i knaeet.

Tilsvarende er det vist i flere arbej-
der, at storre meniskresectioner med-
forer oget risiko for tidlig udvikling af
degenerativ kneelidelse. Endelig er der
kliniske studier som dokumenterer, at
meniskbevarende kirurgi giver bedre
outcome og mindre kneemorbiditet end
meniskresection.

Som konsekvens heraf bor alle me-
nisker, som er tilgeengelige for reinser-
tion, opereres.

Det m4 antages at opheling af en
meniskreinsertion, foruden en reekke
andre faktorer, i veesentlig grad er
afheengig af en rehabilitering som
ikke heemmer helingspotentialet. I lit-
teraturen er der betydelig variation pa
rehabiliteringen efter meniskkirurgi. I
denne artikel diskuteres regimer efter
meniskkirurgi. Til genoptraening efter
meniskreinsertion vil et “accelereret”
regime, som er baseret pa et klinisk
randomiseret studie blive praesenteret.
Studiet danner grundlag for retnings-
linjer for genoptraening efter me-
niskreinsertion. Regimet betegnes i det
felgende ”specialiseret genoptreening”.

Generelt

I det danske sundhedsveesen er det
med visse undtagelser normalt, at der
gar adskillige maneder fra en menisk-
skade opstdr til der stilles en diagnose
og der indledes relevant behandling(1).

Egen leege har ofte veeret konsulteret
et par gange. Der er ventetid pa kon-
sultation ved specialleegen og ventetid
pd MR-scanning, ventetid pa svar pa
MR-scanning og ventetid pa eventuel
operation. I denne ventetid sker der
ofte en generel sveekkelse af knaefunk-
tionen, og i nogle tilfeelde sekundaere
fejlbelastningskader i ryg, baekken og
modsatte knae.

En eventuel meniskoperation vil
yderligere i de forste postoperative
uger medfore en forveerring af denne
tilstand pga. af postoperative smerter,
eventuel tiltaget synovit, ansamling
mm.

Genoptraening efter en meniskopera-
tion skal siledes sigte mod en genetab-
lering af knaefunktion med hensyn til
styrke, beveaegelighed, proprioception
og balance samt sikre, at patienten far
afhjulpet de eventuelle sekundeere af-
ledte skader.

Problemet er imidlertid hvilken
rehabilitering patienten skal tilbydes
efter det kirurgiske indgreb. P4 den
ene side skal den generelle svaekkelse
normaliseres hurtigst muligt. Omvendt
er det vigtigt, at den udferte operation
ikke pavirkes negativt af den fysiotera-

peutiske behandling.

I det felgende vil overordnede ret-
ningslinjer for genoptreening blive gen-
nemgdet. Det skal understreges, at det
altid er kirurgen, der skal preecisere,
hvilket postoperativt behandlingsre-
gime der skal gennemfores.

Biomekanik

Meniskens primeere funktion er at bi-
drage med en jeevn trykfordeling, séle-
des at ledbrusken belastes jeevnt under
kneeets bevaegelser. Normalt overforer
meniskerne op til 50% af veegten i sta-
ende stilling og op til 85% under flek-
sion (4).

Meniskerne er viskoelastiske, idet de
skal tilpasse sig eendret knoglebrusk-
anatomi under fleksion, rotation mm.
Det er yderligere velkendt at menisker-
ne er meget mobile - specielt den ud-
vendige menisk bevaeger sig betydeligt
under kneefleksion (7). Den mediale
menisk er mindre bevaegelig og kan bi-
drage til stabilitet i sagittalplanet.

Meniskerne er opbygget af primeert
longitudinelt/ circumferentielt forle-
bende fibre, som igen holdes sammen
af radiale fibre. Endelig er menisken
centralt horisontalt i sin struktur min-
dre stabil, sdledes at den neermest er
2-delt med et ovre og nedre lag (7). Me-
nisken er forsynet med blodkar fra den
perifere kapsel, hvorfra den yderste
del af menisken er vaskulariseret (5).
Menisken deles groft ind i en perifer
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TYPE

Sma meniskskader
Degenerativ laesion
Radial lzesion
Flapleesion

Radial lzesion
Longitudinel lzesion
Longitudinel lzesion

MULIG KIRURGISK BEHANDLING
Ingen

Typisk ingen

Resection

Resection

Reinsertion

Resection

Reinsertion

REHAB

Individuelt kontrolleret
Almen genoptraening
Almen genoptreening
Almen genoptreening
Specialiseret genoptraening
Almen genoptraening
Specialiseret genoptraening

Tabel 1.

rod zone, en central red-hvid zone og
en central hvid zone. Den vaskulari-
serede del af menisken mindskes med
alderen.

Lasionstyper

Meniskleesionstyper (se figur 1) er asso-
cieret til fiberbundternes forleb. Klas-
sisk er den longitudinelle leesion med
leesion i meniskens leengderetning.
Disse leesioner er hyppigere hos unge
og er ofte beliggende i den vaskulari-
serede del af menisken. Den hyppigst
forekommende leesion er flapleesion,
som er lokaliseret i den centrale ofte
ikke vaskulariserde del af meniskens
corpus og baghorn. Formentligt opstar
den ofte ved en rotationsbelastning pa
kneeet, hvor menisken er interponeret
mellem kondylerne.

En anden type er den radiale leesion,
som skeerer gennem de forskellige
zoner. Denne leesion kan edeleegge
meniskens vigtige cirkuleere struktur
og kan medfore, at menisken mister
sin funktion (evne til at modsta sdkaldt
"hoop-stress”). Ved eldre personer vil
meniskleesionerne ofte veere af degene-
rativ karakter, som folge af degenera-
tion af fiberbundterne i menisken. Det
kan resultere i opflosning af den cen-
trale del af menisken med kompleks
leesion og ofte med horisontal leesion
mellem meniskens to ”lag”.

Meniskleesionerne ses hyppigt sam-
men med andre skader i kneeet, hvor-
for det postoperative genoptreeningsre-
gime altid skal tilretteleegges saledes at
den “svageste” struktur tilgodeses.

Degenerative meniskskader i kom-
bination med artrose ber sa vidt muligt
behandles konservativt.

Operativ behandling
Nar en meniskleesion er identificeret
og klassificeret vil kirurgen vurdere,

hvilken behandling der kan gennem-
fores. Behandlingen er afhaengig af
leesionstype, lokalisation af leesionen,
patientalder, anden knaemorbiditet (fx
leesion af forreste korsband) og even-
tuel artrose.

Sma4 leesioner (mindre end ca. 6
mm) i den vaskulariserede del af me-
nisken vil normalt hele uden kirurgisk
behandling (1). Leesioner i den hvide
ikke-vaskulariserede del af menisken
kan normalt ikke hele og behandles
med resection til sundt meniskveev.

Leaesioner i den vaskulariserede del
af menisken kan hele. Der eksisterer
talrige artikler, som dokumenterer mu-
lighed for indheling af menisken med
suturering eller ved fiksation. Reinser-
tion ber derfor veelges som behandling,
hvis indheling er mulig.

Rehabilitering efter meniskkirurgi
Som set talrige gange tidligere i den or-
topaediske historie var de regimer, som
blev introduceret i forbindelse med de
forste meniskreinsertioner, seerdeles
restriktive, hvilket resulterede i betyde-
ligt efterfelgende muskelsvind, tab af
funktion og dermed en lang rekonvale-
cens (6).

Horisontal flap
Vertikal flap
Radial

Horisontal

Longitudinal

Figur 1. Menisklesionstyper

I takt med udvikling af mere avan-
cerede fiksationsmetoder - og erfaring
- er der efterfolgende publiceret en
reekke forskellige postoperative genop-
treeningsprotokoller. Generelt for disse
regimer er, at de er empirisk baseret
med efterfelgende produktkontrol.

Generelt for genoptreening efter me-
niskkirurgi geelder:

1. Alle meniskskader som reseceres
kraever ikke specialiseret genoptrae-
ning. Treeningen kan sdledes alene
tilretteleegges med henblik p& almen
optreening af kneeet/ patienten.

2.1 de tilfeelde, hvor der foretages rein-
sertion af menisken skal genoptreenin-
gen tilretteleegges sdledes, at menisken
far mulighed for at hele.

3. Der kan veere helt specielle forhold,
hvor der skal laves en individuel tilret-
tet genoptreening.

4. Genoptreening efter menisk-rekon-
struktive indgreb kreever speciel viden
og foregar pa afdelinger med hojt
specialiseret funktion og vil ikke blive
omtalt naermere her.

Almen genoptrening
Som det ses i tabel 1 skal almen gen-
optreening anvendes i alle de tilfeelde,
hvor der ikke er lavet nogen reinsertion
af menisken. Da der alene er foretaget
fjernelse af edelagt meniskvaev, skal
der i den postoperative genoptreening
udelukkende laves treening, der tilgo-
deser kneeleddets status samt patien-
tens behov for almen optraening. Der
eksisterer sdledes ikke nogen preecis
skabelon for genoptreeningen idet den
vil atheenge af alder, generel fysisk til-
stand etc..

Der er mange artikler med overve-
jende empiri-baseret viden med hensyn
til, hvornér treeningen bedst kan starte
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efter operationen, og hvor intensiv den
ber veere. Det kan anbefales at lzese re-
ference nummer 9.

Det normale kliniske forleb efter en
simpel meniskresection vil vere aflast-
ning af kneeet ca. en uge, hvorefter man
normalt kan vende tilbage til lettere ar-
bejde. Personer med tungt arbejde bor
have en leengere aflastningsperiode. De
samme regler geelder med hensyn til
idreet.

Sterstedelen af de opererede vil ef-
terfolgende have en knaefunktion, som
ved almindeligt brug vil normaliseres
inden for en 4 — 8 uger. Dog vil nogle
fortsat have knaegener og reducere de-
res sportsdeltagelse efter resectionen
(10).

De personer, som inden operationen
har nedsat kneefunktion med synovit,
muskelatrofi, nedsat bevaegelighed
og maske sekundeere gener fra andre
steder i bevaegeapparatet, vil normalt
blive tilbudt genoptreening efter opera-
tionen.

Generelt ber knaeet de forste dogn
holdes eleveret (RICE princip) for at
mindste intraartikuleer blodning og
odem. Hermed vil en senere synovit
minimeres. Efterfelgende skal der star-
tes op med forsigtig bevaegetraening
(fx motionscykel) og styrketraening.
Intensiveringen af treeningen ber efter-
felgende individualiseres.

Ved blivende treeningslimiterende
synovit/ansamling /nedsat ROM ber
genhenvises til kirurgen med henblik
pé revurdering og eventuel intraartiku-
leer steroidblokade.

Mange patienter har et enske om
hurtigt at komme tilbage til lob. Hvis
der peroperativt er fjernet en storre
meniskskade, og der er begyndende
bruskforandringer, bor den idreetsak-
tive oplyses om risiko for udvikling af
slidgigt i kneeet. Alternativ idreet (fx
cykling) kan diskuteres med patienten.

Individuel kontrolleret genoptraening
Ved en lille gruppe af patienter vil
kirurgen anbefale en patientspecifik
treening. Dette kan forekomme eksem-
pelvis ved mindre kapselneere leesioner
i baghornet, som efterlades uden sutu-
rering med henblik pa spontan heling.
Her kan kirurgen eventuelt anbefale

at kneeet ikke flekteres over 90 grader
med belastning i en leengere periode
(f.eks. 6 uger), men ellers give tilladelse
til fri belastning.

UGE REGIME
0-2 ROM 0 - 90 grader
Ingen ortose
let forfodsstette
3-8 fri ROM
fri belastning
fra uge 8 tilladt lab
fra uge 16 tilladt kontaktsport

Tabel 2. Accelereret regime ved menisksutur/-reinsertion.

Et eksempel pd en individuel kon-
trolleret genoptraening kan jeg hente
fra min tid i Team Danmark, hvor en af
Danmarks absolut bedste svemmere pa
grund af hyperekstension i knaeet afk-
lemte meniskens forhorn i forbindelse
med bentagene ved vendinger og fly.
Meniskens forhorn var kontunderet og
noget degenereret og blev partielt re-
seceret og reduceret i storrelse. Tilsva-
rende var der kontusionsskader fortil i
kneeets brusk. Treeningen var efterfol-
gende saerdeles intensiv med hensyn til
treening af hasemuskler og aendringer i
teknikken i forbindelse med svemning.

I sddanne tilfeelde kan kirurgen i
samarbejde med fysioterapeuten anbe-
fale en individuel kontrolleret genop-
treening, der tager udgangspunkt i den
skadesudlesende aktivitet.

Specialiseret genoptraening

Et relativt stort antal personer fér rein-
sereret menisken. P4 Idreetsklinikken,
Aarhus Universitetshospital, var vi lit-
teraturen igennem og konkluderede, at
der stort set var lige sa mange regimer,
som der var artikler, og at disse, som
tidligere neevnt, var baseret pa empiri
(3).

Pé daveerende tidspunkt var der tra-
dition for at anbefale det, som vi kalder
et “restriktivt regime” med haengslet
bandage i 6 uger med initial bevaege-
lighed péa 30 grader de forste 2 uger sti-
gende til 90 grader 6 uger efter operati-
onen. Tilsvarende var kun forfodsstette
tilladt i den sidste del denne periode.
Herefter blev bandagen seponeret og
aktiv genoptreening pabegyndt (leb til-
ladt efter 12 uger, kontaktsport efter 6
maéneder).

Pa grund af den manglende evidens
valgte vi at teste det ovennaevnte re-
gime overfor et “accelereret regime”
(betegnet specialiseret genoptraening i
denne artikel), som bestod af tilladt be-
vaegelighed 0 — 90 grader uden heeng-
slet bandage og tilladt let forfodsstette
i 2 uger. Herefter var fri beveegelighed
og fuld belastning tilladt. Med hensyn
til idreet var lob tilladt efter 8 uger og
kontaktsport efter 4 maneder (tabel 2).

Det accelererede regime blev testet
i et randomiseret studie. I alt 60 perso-
ner med en leengdegdende menisklee-
sion i den vaskulariserede del af me-
nisken blev inkluderet. Alle personer
blev fulgt op efter 3 mdr., 1 ar og 2 ar.
Kliniske test var KOOS, Tegner, Smer-
tescore og patienttilfredshedsscore.
Personer med ledliniesmerter blev MR-
scannet . Personer med manglende he-
ling af menisken blev reopereret. Per-
soner med anden skade i knaeet blev
ekskluderet af studiet (se figur 2).

Studiet viste, at der ikke var forskel i
antal indhelede menisker (ca. 70%) i de
to regimer, og at der ikke var forskel pa
de kliniske scores mellem de to grup-
per.

Endelig viste studiet ogsa, at de
personer, hvor menisken ikke helede
ind og som fik udfert artroskopisk
meniskresection, havde lavere kliniske
scores ved 2 ars follow-up end de per-
soner, hvor menisken var indhelet.

Konklusionen pé underspgelsen var
séledes, at accelereret genoptraening
kan anvendes ved personer, som far
fikseret en leengdegdende menisklee-
sion i den vaskulariserede del af meni-
sken, og at der er en gevinst ved rein-
sertion i forhold til resection.

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 1, 19. arg., JANUAR 2015



274 Patients with meniscus
repair in inclusion period

Not 85 ACL reconstruction
included : .
18 Cartilage injury

20 Other menicus injury
151 Other causes

‘ 60 underwent randomization

/\

32 subjects assigned to free
rehabilitation regimen

28 subjects assigned to
restricted rehabilitation

2 reoperated due to
healing failure

7 reoperated due to
healing failure

One-year follow-up

One-year follow-up

7 reoperated due to
healing failure

3 reoperated due to
healing failure

Two-year follow-up
6 patients lost to follow-up

Two-year follow-up
5 patients lost to follow-up

Figur 2 (kopieret fra reference 3).

Diskussion

I flere arbejder er der beskrevet reinser-
tion af andre meniskleesionstyper. Fx
anbefales suturering af radiale leesioner
som gar ud i den perifere, vaskulari-
serede del af menisken. En kapselneer
resection ved denne leesionstype vil
medfore tab af meniskfunktion. Su-
turering af denne menisktype kan
muligvis kraeve en leengere aflastnings-
periode, idet belastning vil medfere
sakaldt hoop-stress (menisken presses
udad ved belastning, hvilket medferer
stramning af de leengdegaende fibre).
Dette vil medfere traek i sutureringen.
Det ovenfor skitserede regime geelder

derfor - indtil andet er bevist - kun de
leengdegdende leesionstyper.
Veesentligt er, at der ofte sammen
med meniskreinsertion udferes anden
kirurgi i knaeet. Den postoperative gen-
optraening skal derfor altid tilgodese
det “svageste led i keeden”. Det forven-
tes at kirurgen i disse tilfeelde vil speci-
ficere den postoperative rehabilitering.

Kontakt:

Svend Erik Christiansen
sec@demisec.dk
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Ny viden ...

Korte resuméer af nye publikationer

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

Shockwave

A systematic review of shockwave therapies
in soft tissue conditions: focusing on the
evidence

Shockwave-terapi bruges til behand-
ling af muskuloskeletale skader. Cathy
Speed fra UK har i et systematisk re-
view undersegt evidensen for brugen
af shockwave-terapi, som omfatter
modaliteterne “focused extracorporeal
shockwave therapy” (F-ESWT) og
“radial pulse therapy” (RPT) (1). Der
blev foretaget en systematisk littera-
tursegning for at finde frem til alle ar-
tikler der omhandler brugen af shock-
wave-terapien (&r 1980-2012). En af
inklusionskriterierne var randomiseret
forseg. 26 artikler faldt inden for inklu-
sionskriterierne og bestod af felgende:
plantar fasciitis (10 studier), insertional
(1) og “mid portion” (3) achilles tendi-
nopati, calcific rotator cuff/supraspina-
tus tendinopati (4), non-calcific rotator
cuff tendinopati (3), tennis albue (5).
Resultaterne viste evidens for anven-
delsen af hej-dosis F-ESWT ved plantar
fasciitis og calcific tendinitis samt RPT
ligeledes ved plantar fasciitis. Der er
lav evidens for anvendelsen af lav-
dosis F-ESWT og RPT ved non-calcific
rotator cuff tendinopati. Evidensen for
lateral epicondylitis er ikke entydig.
Forfatteren fremheever, at det er vigtigt
at differentiere mellem de forskellige
modaliteter der findes inden for shock-
wave-terapien, hvilket ikke altid er
tilfeeldet ifolge guidelines pa omradet.
Overordnet ma det siges, at omradet
mangler store gode randomiserede stu-
dier (RTC).

Ultralyd

Google Glass, ultrasound and palpation:
The anatomy teacher of the future?

Brion Benninger fra USA har udfert

et eksperiment med det formal at
undersoge anvendeligheden af en ny
metode, der bestar af kombinationen
Google briller (med indbygget com-
puter og skeerm) og hvor ultralyd-
stransduceren sidder om pegefingeren
til brug ved anatomiundervisning (2).

I eksperimentet brugte to klasser af
medicinstuderede metoden som del af
deres undervisning over et dr, hvor de
blev testet i deres indleerte faerdigheder
i at bruge metoden for at identificere
strukturer og foretage mindre inva-
sive procedurer (fx at seette et perifert
venekateter). Resultaterne viste at de
blev bedre undervejs og ligeledes at de
var glade for metoden. Redaktionen pa
”Ny viden” ser det som en spaendende
teknik med gode muligheder for at
kunne vinde frem i klinikken. Udover
at kunne anvendes ved undersogelse,
behandling samt monitering af rehabi-
litering mv., s har metoden ogsa den
fordel, at den skaber en bedre kontakt
til patienten og derved storre patienttil-
fredsstillelse. Ydermere kan man bedre
folge med i hvor patienten har smerter
ved at kigge pa ansigtet, mens man
beveeger sin transducer og palperer
patienten.

Core-stabilitet

Core stability exercises for low back pain
in athletes: a systematic review of the lite-
rature

Laende-rygsmerter (LBP) er en tilstand
som hyppigt optraeder hos elite idreets-
udovere. En ofte anvendt behandlings-
modalitet ved LBP er treening, og isaer
specifik treening af kropsstammen,
kaldet ”core stability treening”. Stuber
et al lavede et systematisk review hvor
de sa pé effekten af netop core stabi-

lity treening pa eliteatleter med LBP

(3). Forskerne sogte i fem databaser
inklusiv Embase og Medline. Ud af

677 identificerede studier blev kun 5
inkluderet, hvoraf 2 var randomiserede
interventionsstudier mens de reste-
rende 3 var observationelle studier.
Det primeere endepunkt var effekt pa
smerte og funktionsniveau. 3 ud af de
5 studier viste bade statistisk og klinisk
signifikant bedring i coretreeningsgrup-
pen, ndr gennemsnitlig smerteintensi-
tet blev vurderet med en VAS. Den an-
vendte coretraeningsmetode varierede
dog fra studie til studie og inkluderede
bade maskintraening, biofeedback
treening, mavebgjninger pa bold og
statisk mavetreening. Generelt var kva-
liteten af de inkluderede studier lav

og forskerne konkluderede ud fra den
heterogene interventionsform og studi-
ernes ringe kvalitet, at det endnu ikke
var muligt at sige noget endegyldigt
om dosis samt effekt af coretraening pa
LBP.

Kreatin

Creatine supplementation during resistan-
ce training in older adults—a meta-analysis
Kreatin anvendes ofte af atleter, og
flere metaanalyser har vist at indtag

af kreatin kan oge muskelmasse og
styrke, seerligt i kombination med styr-
ketreening. Tidligere metaanalyser har
dog primeert kigget pa studier der er
udfert pd yngre populationer hvilket
inspirerede C. Devries og S. Phillips til
at lave en metaanalyse som belyser ef-
fekten af kreatintilskud i kombination
med styrketraening hos midaldrende
voksne (+45 &r) (4). Forskerne sogte i
Medline og Healthstar databaserne og
identificerede 25 studier der matchede
inklusionskriterierne. I forhold til
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kropskomposition sa man signifikant
storre stigning fedtfri masse (gennem-
snit 1.33kg 95%CI 0,79-1.86kg p under
0.0001) sammenlignet med placebo. I
forhold til styrke sd man en signifikant
storre stigning i styrke i kreatingrup-
pen i ovelserne benpres (gennemsnit
3.25kg 95% CI 0.47-6.03) og baenkpres
(gennemsnit 1.74kg 95%CI 0.56-2.91).
Der var ikke forskel mellem grupperne
i forhold til biceps curls, leg extension,
isometriske eller isokinetiske gvelser.

Forskerne konkluderede, at midald-
rende voksne ogsd kan have god effekt
af kreatin tilskud. For klinikeren, der
arbejder med denne populationsgrup-
pe, kan det derfor veere veerd at foresla
kreatintilskud til patienterne, bdde til
dem der dyrker eliteidreet, men ogsa
hvis ensket blot er at bibeholde styrke
og muskelmasse.

P-piller og ACL-skader

Is the use of oral contraceptives associated
with operatively treated anterior cruciate
ligament injury? A case-control study from
the Danish Knee Ligament Reconstruction
Registry

I dette case-control studie fra Lene
Rahr-Wagner fra Martin Linds gruppe
pa Arhus Universitetshospital har man
kigget pa sammenhaeengen imellem
brugen af orale kontraceptiver (p-pil-
ler) og forekomsten af operationskrae-
vende skader pa forreste korsband
(ACL) (5).

I studiet inkluderede man 4497
kvinder fra det danske knaeligament-
rekonstruktionsregister og for hver af
dem 2 aldersmatchede kontroller fra
det centrale personnummerregister.
Via krydsindeksering med det danske
patientregister og det danske receptre-
gister indhentedes oplysninger om
operationer og brug af p-piller.

I'studiet fandt de, at brug af p-piller
faktisk var forbundet med en vaesentlig
reduceret risiko for operationskree-
vende ACL-skader (justeret Risk Ratio:
0.82, svarende til en 18% reduceret
risiko). Interessant nok fandt man, at
denne reduktion i risiko sd ud til at ma-
nifesteres i lobet af de forste ars brug
og derefter ikke blev storre.

Studiet bakker op om den forskning
Mette Hansen lavede pé Bispebjerg
Hospital om estrogens effekter pa se-
ner (hvor hun fandt at estrogen styrker
proteinsyntesen i senerne) og viser

altsd, at effekterne faktisk har en reel
Kklinisk signifikans pd befolkningsni-
veau. I studiet kommenterer forfatterne
ikke overraskende at deres fund ikke
skal tolkes som et carte blanche til at
anbefale p-piller som profylaktisk be-
handling imod ACL-skader.

Antiinflammatorika

Inhibition of 5-LOX, COX-1, and COX-2
increases tendon healing and reduces mus-
cle fibrosis and lipid accumulation after
rotator cuff repair

I dette studie har forskerne kigget pa
effekterne af det antiinflammatoriske
laeegemiddel Licofelone pa helingen af
kirurgisk rotatormanchet-rekonstrukti-
on i en rottemodel (6). Dette er interes-
sant fordi stort set alle antiinflamma-
toriske leegemidler i de seneste ar har
faet en masse "hug’ i videnskabelige
kredse for at veere skadelige for binde-
vaevene. Det geelder ogsd almindelige
hovedpinepiller (NSAIDer), som er
uspecifikke cyclooxygenase-haemmere,
og som er vist at heemme traeningsin-
duceret stigning i proteinsyntese og
satellitecelle-respons. Licofelone heem-
mer COX-1 og COX-2 ligesom almin-
delige NSAID’er, men heemmer deru-
over ogsa 5-Lipooxygenase (5-LOX).

I forseget separerede man forst
supraspinatus fra humerus i rotterne,
lukkede dem igen og lod dem ga
rundt i 28 dage. Herefter opererede
man dyrene igen, hvor man fastgjorde
supraspinatus, lukkede dyrene og her-
efter pabegyndte behandling med lico-
felone eller placebo. Denne behandling
varede i 14 dage, hvorefter dyrene blev
hostet og vaevene analyseret.

I studiet fandt man, som i tidligere
studier, at den antiinflammatoriske
behandling gik ud over muskelfunktio-
nen, men til gengeeld resulterede den i
et veesentligt steerkere og mere elastisk
graft. Dette kan givetvis forklares ved
en mindre grad af fibrose i det operere-
de veev i de behandlede dyr. Man kan
selvfolgelig ikke overfgre disse fund
direkte til mennesker. F.eks. heler rotter
generelt langt bedre end os, men taler
til gengeeld oftest darligere COX haem-
mere. Hvorom alting er, er det interes-
sant nok til at det ber have bevdgenhed
blandt ortopaedkirurger. Hvis disse
fund kan udvides til mennesker, kan
det potentielt have omfattende betyd-
ning for ortopaedkirurgisk praksis.
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Skadeforebyggelse

Exercise-based injury prevention in child
and adolescent sport: A systematic review
and meta-analysis

En ny metaanalyse af Roland Rossler
fra Department of Sport, Exercise and
Health pé Basel universitet har under-
sogt hvordan litteraturen er omkring
effekten af forebyggelses interventio-
ner imod sportsskader i bern og unge
(under 19) (7).

Studiet inkluderede randomiserede
kontrollerede studier fra seks databaser
(CINAHL, Cochrane, EM- BASE, ISI
Web of Science, PubMed, SPORTDi-
scus) med folgende spgetermer: (sport
injur® OR athletic injur* OR sport acci-
dent*) AND (prevent* OR prophylaxis
OR avoidance) AND (child* OR adole-
scent OR youth).

Ud fra denne segning fandt de 21
egnede studier med 27.561 atleter i alt,
som kom til at udgere det statistiske
grundlag for metaanalysen. I denne
fandt de overordnet set god effekt af
forebyggelsesprogrammer (Risk Ratio:
0.54, som altsa kan overseettes til en
risiko reduceret med 46%!), med en lidt
storre effekt hos piger end hos drenge.
De fandt ogsa at bade specifikke og ge-
nerelle forebyggelsesprogrammer vir-
kede, samt at bade for-seeson og i-sae-
son forebyggelsesprogrammer virkede.
Desuden viste metaanalysen ogsd at
programmer, der inkluderer springtrae-
ning, virkede bedre end dem, der ikke
gjorde (RR:0.45 versus RR: 0.74). Disse
tal er meget store og dokumenterer en
meget steerk beskyttende effekt af ska-
deforebyggelsesprogrammer hos bern
og unge.

Disse tal understreger at forebyggel-
se er bdde effektivt og logistisk anven-
deligt blandt bern og unge. Det under-
stotter dermed ogsa det arbejde Team
Danmark har brugt pa at lave deres
aldersrelaterede treeningskoncept, samt
vigtigheden af at fa det implementeret
blandt bern og unge sportsfolk.

Kontakt:

Anders F. Nedergaard
anders.fabricius.nedergaard@gmail.com
Jonathan Vela
jonathan@pyrdologvela.dk

Raja Sikandar Aziz

sa@raja.dk
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DANSK IDRATSMEDICINSK SELSKAB afholder

INTRODUKTIONSKURSUS FOR KLUBLAGER

Tid: 7.-8. maj 2015.
Sted: Bispebjerg Hospital, Institut for Idreetsmedicin.

Indhold: Kursus tilstreeber at give kursisterne en kort, basal, men praktisk an-
vendelig viden om arbejdet som klublaege indenfor omrader som:

¢ undersogelsesteknik og skadebehandling “pa sidelinien”, skadeforebyggelse,
principper og evelser, genoptreeningsevelser, taping

* sportsrelaterede fysiologiske forhold, vejledning om idraetsfodtej, doping (or
ganisation, TUE-attest)

e forhold til klubledelse, traenere, idreetsudevere og evt. foreldre

* samarbejdspartnere

® jura, forsikringsforhold

Forelobigt program: Findes pa www.sportsmedicin.dk i lebet af januar 2015.
Form: Der laegges veegt pa god tid til diskussioner og udveksling af erfaringer.
Undervisere: Forende ressourcepersoner pa omraderne.

CME: 20 CME points.

Malgruppe: Fortrinsvis praktiserende leeger eller yngre leeger, der er eller pa-
teenker at blive tilknyttet lavere rangerende klubber (uanset sportsgren) som
klubleege.

Kursusafgift: DIMS-medlemmer: 2500 kr., ikke-DIMS-medlemmer: 2900 kr.. I
deltagergebyret er indeholdt frokost, kaffe, te og frugt.

Tilmelding: Idreetsmedicinsk Uddannelsesudvalg, c /o kursussekreteer Christel
Larsen, inden 15.03.2015 pé e-mail: dimskursus@gmail.com

Betaling: Kursusafgift indbetales pa konto i Danske Bank: reg.nr.: 1551 konto:
1602337 med angivelse af navn og kursus. Tilmelding til kurset forst geeldende
efter indbetaling.

Der spges om refusion fra efteruddannelsesfonden (PLO).

Kursusleder: Jan Remer, jromer@dadlnet.dk

Ny udgave af bog om sportsernring

Sportsernaering er kommet i 2. udgave, opdateret i forhold
til de nye nordiske neeringsstofanbefalinger (NNR) og de
nye kostrad.

Bogen gennemgér de centrale ernzeringsmaessige an-
befalinger og problemstillinger i forhold til treening, kon-
kurrencer og vaegtogning eller vaegttab i forbindelse med
bestemte idreetsformer.

Herudover er der kapitler om bl.a. spiseforstyrrelser, ko-
strddgivning og ernzering til aktive bern og til seldre.

Sportsernaring

\

"Sportserneering” af Lasse Kristiansen 0g Rikke Larsen (red.);

Munksgaard; 318 sider; vejl. pris kr. 385,00
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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, 31. maj-3. 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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Info: Idraetsmedicinsk Uddannelses-
udvalg, ¢/ o kursussekreteer Christel
Larsen.

E-mail: dimskursus@gmail.com

. m.
]
dansk
idraets

y medicinsk
selskab

Generelt om DIMS kurser

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

DIMS TRIN 1 KURSUS:

Formal og indhold: Basalt kursus i
idreetsmedicin med hovedveegt lagt

pa diagnostik af hyppigste idreetsska-
der, herunder grundig gennemgang

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

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

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

DIMS TRIN 2 KURSUS:

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

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

Krav til vedligeholdelse af Diplomklassifikation (CME)

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

Opdateret december 2013.

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

Arranger af eller undervisning pa idreetsmedicinske kurser eller kongresser

10 point per aktivitet

Deltagelse i internationale idreetsmedicinske kongresser

10 point per kongres

Deltagelse i godkendte idreetsmedicinske kurser eller symposier

5 - 30 point per aktivitet

Anden idraetsmedicinsk relevant aktivitet

5 point per aktivitet

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

fra klub / forbund / klinik)

10 point i alt

Idreetsmedicinske arrangementer pointangives af Dansk Idreetsmedicinsk Selskabs Uddannelsesudvalg for kursusafholdelse.

NAVN:

KANDIDAT FRA AR:

DIPLOMANERKENDELSE AR:

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

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

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

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

DANSK SELSKAB FOR SPORTSFYSIOTERAPI

Fremtidsikring

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

Mal

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

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

FFI kursusraekke (idraetsfysioterapeut)

Tabel 1: Skematisk oversigt over uddannelses- og kursusstrukturen

Praktiske kurser Kliniske kurser

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

(7.5 ECTS)
Bevagelsesanalyse Valgfrit kursus

(7,5 ECTS) (2.5 ECTS)

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

] I

] I

] Ferstehjalp 1 Introduktion

1 Akutte skader 1 (1,5 ECTS)

1 (1,0 ECTS) 1

] I

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

| (1,0 ECTS) |

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

I (1,0 ECTS) |

1 1 Hofte/lyske Ryg

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

I kredslgbstraning | I

1 (3,0 ECTS) 1

] I

I I

Eksamen: Multiple choice
1

Kliniske feerdigheder

|
Klinisk eksamen (ldraetsfysioterapeut Dip.)

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

Samlet uddannelsesforlab

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

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

Nuvaerende del A kurser

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

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

Nuvzarende del B kurser

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

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

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

Hofte/lyske

(1.5 ECTS)

Ryg

(1.5 ECTS)

Albue/hand

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

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

Eksamen

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

Supervision

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

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

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

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

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

Produktionsansvarlig
Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hejbjerg

E-mail: info@dansksportsmedicin.dk

Web: www.dansksportsmedicin.dk

dansk
idraets
medicinsk
selskab

Adresse:

DIMS c/o sekretaer

Trine Stefanski

Institut for Idreetsmedicin, BBH
Bispebjerg Bakke 23

2400 Kebenhavn NV

TIf. 7178 7876
mail@sportsmedicin.dk
www.sportsmedicin.dk

PR SELSKAg For
DY Q)
) P
RTsrysi0TE®

Adresse (medlemsregister):

Dansk Selskab for Sportsfysioterapi
Sommervej 9

5250 Odense SV

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

Redaktionsmedlemmer for DIMS:

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

Laege Jonathan Vela

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

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

2650 Hvidovre

sa@raja.dk

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

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

Kasserer Martin Meienburg
Norregade 31 C, 2.tv.

5000 Odense C
mmeienburg@dadlnet.dk

Webansvarlig Eilif Hedemann
Odensevej 40

5260 Odense S
eilifhedemann@hotmail.com

Annika K. N. Winther
Ortopaedkirurgisk afdeling
Herlev Hospital

2730 Herlev

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

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

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

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

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

Redaktionsmedlemmer for DSSF:

Fysioterapeut 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

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

Bente A. S. Andersen
Jagtvej 206 4.th., 2100 Kebenhavn @
2068 8316 (P) bnan@idraetsfysioterapi.dk

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

Suppleant Peder Berg
Abels Allé 58, 5250 Odense SV
5098 5838 (P) pbe@idraetsfysioterapi.dk
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Find fakta og gamle guldkorn
P& hjemmesiden kan du finde de
forskellige faktuelle oplysninger af
interesse i forbindelse med Dansk
Sportsmedicin, potentielle annoncg-
rer kan finde betingelser og priser,
og der kan tegnes abonnement on-
line.

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

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

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

IDRATSKLINIKKER

Region Hovedstaden

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

Mandag til fredag 8.30 - 14

Vestkommunernes Idreetsklinik, Glostrup, tlf.

43 43 08 72. Tidsbestilling tirsdag 16.30 - 18.
Overlaege Tommy Ghlenschleger
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
Overlaege Jan Schultz Hansen
Onsdag 12 - 15

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

Overlaege Seren Schmidt-Olsen
Torsdag
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ID nr. 47840

Afsender:
Dansk Sportsmedicin
Terp Skovvej 82
oK SELSKRg s DK - 8270 Hojbjerg
o™ Op

Adresseendringer:
Medlemmer af DIMS og
DSSF skal meddele zn-

— el 5 [

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

gendringer til Dansk Sports-
medicins adresse.



