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Keere laesere

Dette er det forste nummer af
Dansk Sportsmedicin med en ny
redaktionsstruktur!

Dansk Idraetsmedicinsk Selskab
(DIMS) og Dansk Selskab for
Sportsfysioterapi (DSSF) har
siden 1997 ejet og drevet bladet
Dansk Sportsmedicin i feellesskab.
Fra og med 2016 er bladet gdet on-
line, er frit tilgeengeligt for alle og
den trykte udgave er nedlagt. Feel-
lesskabet om bladet, som udkom-
mer fire gange om dret, fortsaetter.

DIMS og DSSF har sammen en vi-
sion om at forbedre mulighederne
for formidling af nationalt for-
ankret idraetsmedicinsk forskning
til klinikeren. Den elektroniske
platform og fri tilgeengelighed er
et af tiltagene for at forfelge vores
vision, et andet er en ny redakti-
onsstruktur.

En struktur som betyder, at det
idreetsmedicinske milje i Dan-
mark, pa skift, star for det faglige
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indhold af en hel udgivelse af
Dansk Sportsmedicin. Vi sam-
arbejder derfor pa skift med en
tovholder fra et af de fire store
forskningscentre i Danmark: mil-
joet omkring Aalborg Universitet,
Syddansk Universitet, Aarhus Uni-
versitet og IOC Copenhagen.

En struktur som vi forventer vil
give leeseren aktuel og praksisret-
tet viden indenfor sportsmedicin
og samtidig give centrene en op-
lagt mulighed for at gore deres
forskningsaktiviteter synlige og
anvendelige for os, brugerne af
deres viden.

I dette forste nummer med den nye
redaktionsstruktur har vi samar-
bejdet med forskerne ved Aalborg
Universitet. Tidligere redakter af
dette blad, seniorforsker Michael
Skovdal Rathleff, har veeret tov-
holder. Michael Skovdal Rathleff er
ansat ved Forskningsenheden for
Almen Praksis i Aalborg, hvor han
er ansvarlig for deres muskuloske-
letale forskningsprogram. Centeret
leegger stor veegt pa samarbejde ud
af centeret, bdde nationalt og in-
ternationalt. Derfor har Michael til
dette nummer samlet en tveerfaglig
og tveerinstitutionel gruppe fra
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at fastholde og udvikle ny praksis-
viden.
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bakke op om den nye struktur,
tage imod muligheden for at blive
landskendte i det idreetsmedicin-
ske miljo og lefte bladet sa flot fra
start.

Mine damer og herrer, keere lee-
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dakter og skribenter fra Aalborg.
Det er interessante og imponeren-
de forskningsaktiviteter, de deler
med os.
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Dansk

Idratsmedicinsk -

Selskab S H—
dansk
idreets

v/ Tommy F. @hlenschlager, medicinsk
selskab

formand

oL

OL er i skrivende stund over os. Des-
veerre har det veeret lidt i skyggen af
andre begivenheder.

Dels har der veeret de sociale
uroligheder og en ikke helt feerdig
OL-by.

Veerre er det med IOC’s (Interna-
tional Olympic Committees) forud-
gdende beslutning om at lade de in-
dividuelle specialforbund afgere, om
systematisk dopede idreetsudevere
matte deltage eller ej.

10C’s beslutning virker maske i
forste omgang lidt uskyldig, men har
desveerre store konsekvenser. IOC
burde have meldt klart ud at man
ikke accepterer doping, og at der slas
hardt ned pa den enkelte idreetsud-
over, pa idreetsgrene med brodne kar
og ikke mindst pd lande, der syste-
matisk doper deres idreetsudevere.
En anden stor konsekvens er, at IOC
med deres beslutning har undermi-
neret WADA’s (World Anti-Doping
Agencys) arbejde.

WADA har gjort et flot og vigtigt
arbejde i at dokumentere dopingpro-
blemet og dets omfang, og alligevel
bruger 10C ikke dette materiale til at
tage den rigtige beslutning.

Skuffende!

DIMS
Hver enkelt OL-deltager har arbejdet
hardt individuelt, men har ogsé vee-
ret del af et hold eller team, der sam-
let har arbejdet sig mod malet om at
komme til OL.

For at opna resultater ved atle-
terne at det kreever arbejde, malret-
tethed / plan og samarbejde.

DIMS stdr med samme udfordring.
For at opnad resultater er vi forst og
fremmest nedt til at have nogle mal,
men for at opna disse mél, er DIMS
ogsd nedt til at arbejde og have gode
samarbejdspartnere.

Hvilke mal har DIMS?

Bestyrelsen afholder i efteraret et vi-
sionsmode, hvor vi over tre dage vil
forspge at udpege bade kortsigtede
og langsigtede mal. Skulle du som
medlem have idéer til, hvor DIMS
skal beveege sig hen, og hvad vi skal
prioritere, ville vi veere taknemmelige
for dine inputs.

Samarbejdspartnere!

Mal bliver sjeeldent opnaet alene,

og derfor er vi afheengige af samar-
bejdspartnere. Det idreetsmedicinske
omrade er et relativt lille felt med et
begraenset antal akterer. Det har gjort,
at ndr vi medtes til for eksempel ars-
kongressen, eller andre kongresser,
kurser og meder nationalt og interna-
tionalt, har det veeret som at mode sin
familie.

Hygge og faglighed gér hand i
hand.

DIMS finder at det gode faglige og
hyggelige miljo inden for idraetsme-
dicin er en vigtig faktor for at arbejds-
omrddet er attraktivt.

Som alle andre aegteskaber og
forhold, kommer tingene ikke ned-
vendigvis af sig selv. Man er ganske
enkelt nodsaget til at arbejde med
forholdet. En af de opgaver, DIMS
stdr over for, er derfor at fastholde de
mange gode samarbejdspartnere og
bibeholde den hyggelige atmosfeere,

vi har pa idreetsomradet, hvor for-
skellige uddannelser, forskellige sta-
steder og forskelligheder kan medes
og have et fagligt udbytte og gensyn
med “familien”.

DIMS har opgraderet arbejdet med
samarbejde det sidste ars tid. Der vil
komme rokader i bestyrelsen og der
er flere tiltag pa vej ud over dem,
der allerede er taget. Alle stiler imod
optimering af samarbejdet med andre
idreetsorganisationsakterer.

DIMS onsker at veere en aktiv og
speendende samarbejdspartner, som
de andre ”i klassen” har lyst til at
lege med, og udvikle sig sammen
med.

Jeg onsker alle en rigtig god sensom-
mer og gleeder mig til at se jer alle til
de mange og varierede kurser som
b&de DIMS og DSSF udbyder hen ad
efteraret.
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Dansk Selskab
for
Sporisfysioterapi

v/ Karen Kotila,
formand

Der er nok nogle derude, der vil
treekke lidt pa smilebandet, nar jeg
forteeller, at jeg i skrivende stund har
ikke mindre end fire skeerme teendt
for at folge med i Fischer & Pedersens
mix double, Anna Emilies 3000m
forhindringsleb, Leerke & Annes toer
uden styrmand og sa selvfelgelig alle
de ovrige fantastiske atleter, danske
som udenlandske. Det er nogle fanta-
stiske sportspreestationer, vi er vidner
til, som har kostet “blod, sved og t&-
rer” i den lange optakt til OL. Der har
veeret et par interviews undervejs,
som har faet mediernes bevagenhed —
ikke mindst Thomas Bildes interview
med en knust Fie Udby efter hendes
OL dremme blev knust — og Jeannette
Ottesens udtalelser om manglende
dansk vindermentalitet. Er der fortsat
en herskende ”du skal ikke tro, du er
noget”-mentalitet i Danmark, eller er
den vendt til ”du skal tro, du ikke er
noget”?

Atleternes mentale helbred fér i sti-
gende grad sportsfysioterapeuternes
opmerksomhed, iser i genoptree-
ningsforlebet efter skade. I kelvandet
pé den gode epidemiologiske forsk-
ning, som har tydeliggjort hvor fa at-
leter, der faktisk nar tilbage til samme
niveau efter alvorlig skade, har de
psykologiske faktorer faet forsknin-
gens bevdgenhed. Clare Arden har i
et systematisk arbejde fra 2013 define-
ret bade positive og negative mentale
responsmenstre, hvis tilstedeveerelse
kan veere afgorende for, om en skadet
atlet kommer tilbage til samme eller
ensket niveau efter skade. Full text

OI?TSFYSIOTG-?’

kan findes p& http:/ / www.sportsfy-
sioterapi.dk/Medlemmer/BM]J-Jour-
nals/ .

Ny specialistordning

Udover OL er der mange sosatte
skibe, der har bestyrelsens bevigen-
hed. I efteraret 2016 nedfeeldes en ny
specialistordning. DSSF deltager i
arbejdsgrupper i DSF regi. Formalet
er at fremtidssikre en specialistord-
ning og gere denne attraktiv for
fysioterapeuter at opna. Det er vores
forhdbning, at mange Sportsfysiotera-
peuter vil soge om godkendelse som
Specialist i Sportsfysioterapi, nar den
nye ordning foreligger. Efterdret by-
der ogsa pa repraesentantskabsmede
i Danske Fysioterapeuter. De faglige
selskaber er repreesenteret ved 15
medlemmer, blandt andet Bente An-
dersen fra DSSF. Forslag til dreftelser
pé repreesentantskabsmedet er keer-
komne og kan sendes til Bente.

Faglige kataloger

Herudover udkommer i efteraret 2
opdaterede Faglige Kataloger (ACL
og patellatendinopati) samt 1 spritnyt
Fagligt Katalog omhandlende me-
niskskader. Se http:/ /www.sports-
fysioterapi.dk/Fagligt-Katalog/ .
Efterdret byder selvfelgelig ogsa pa
planlaegning af 2017s store event:
Arskongressen, som leber af stablen
den 2.-4. februar i Kebenhavn . Pro-
grammet er vores hidtid bedste og vi
forventer igen ca. 500 deltagere. Husk
early bird-tilmelding slutter den 1.
december og folg programmet pé
app’en Sportskongres , pa twitter og
her: http:/ / www.sportskongres.dk /.

Foreningsnyt

sk NG R

"
P‘Q

Dansk Sportsmedicin

Slutteligt skal neevnes vores arbejde
med at omorganisere Dansk Sports-
medicin. Dansk Idreetsmedicinsk
Selskab og Dansk Selskab for Sports-
fysioterapi har siden 1997 ejet og
drevet bladet Dansk Sportsmedicin i
feellesskab. Fra 2016 er bladet gaet on-
line og den trykte udgave er nedlagt.
Feellesskabet om bladet fortseetter og
det faglige indhold har fortsat fokus
pa klinisk anvendelighed. Vi har
abnet for fri tilgang til bladet (open
access) og samarbejder om det faglige
indhold med de idreetsmedicinske
forskningsinstitutioner. Saledes har
Alborg, med Michael Rathleff i spid-
sen stdet for denne udgave.

Rigtig god leeselyst!
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|dreetsmedicin i Aalborg:

Tvaerfaglighed, forebyggelse og behandling of
skader i breddeidrztten

PT, PhD
| Michael S. Rathleff
| Aalborg

Fysisk aktivitet og motion er vigtigt
for vores sundhed. Aviserne forteeller
om gleeden ved fysisk aktivitet, der er
historier om nye triatleter, der gar fra
en inaktiv tilveerelse til aktivitet og har
genvundet gleeden ved livet og faet
mere overskud. Regeringen igangseet-
ter kampagner for at f& danskerne op
af sofaen. Vi skal bevaege os dagligt og
videnskaben har efterhanden sldet syv-
tommerseom i konklusionen om, at fy-
sisk aktivitet, motion og sport er sundt
for organismen, imens inaktivitet kan
veere direkte farligt. Et flot og potent
eksempel pd, hvor farligt det kan veere
ikke at beveege sig, stammer fra Dallas
Bed Rest Study. Studiet blev udfert af
den svenske leege og fysiolog, profes-
sor Bengt Saltin, der tilbragte en del

af sin karriere i Danmark. Han viste at
unge meend som 14 i sengen i 3 uger re-
ducerede deres maximale iltoptagelse
svarende til ca. 40 ars normal aldring.

Selv om fysisk aktivitet og motion er
sundt, er sportsdeltagelse uloseligt
forbundet med en foreget risiko for at
udvikle skader. Med det store fokus pa
at holde danskerne fysisk aktive, skal
vi, i sundhedssektoren, have kapacitet
og viden om optimal behandling af
skaderne, sledes motionisten hurtigt
kan vende tilbage til lobeskoene eller

cyklen. Alternativt skal vi undga at
skaderne opstar, i forste omgang. Men
virker forebyggelse overhovedet og
hvornar er det mest potent og effektivt
at lave forebyggelse? Er det mest effek-
tivt at lave forebyggelsesprogrammer

i ungdomsarene, eller virker forebyg-
gelse ens uanset aldersgruppe?

Aalborg har gennem de seneste mange
ar haft et steerkt tveerfagligt fokus,
hvor forskningsgrupperne har kom-
bineret leeger, fysioterapeut, idreets-
fysiologer og ingenierer i tveerfaglige
forskningsgrupper. Disse tveerfaglige
forskningsgrupper har set neermere pa
forebyggelse og forstaelse af, hvorfor
skader opstar, behandling af de hyp-
pigste typer overbelastningsskader
samt hvordan belastninger under sport
males. Alt dette er sket i teet feelleskab
og med et fokus pa ogsa at fa den op-
ndede viden fra laboratoriet og ud i
den virkelige verden. Vidensdelingen
er sket gennem implementeringspro-
jekter, og nye platforme, hvor forskel-
lige faggrupper modes med henblik pa
at dele viden og at skabe netveerk. Et
godt eksempel pd dette er Idreetsme-
dicin Nord hvor praktiserende leeger,
reumatologer, ortopeedkirurger samt
fysioterapeuter modes fast en gang om
maneden for at gennemga ny praksis-
relevant viden og nye artikler, som er
relevante for idreetsmedicinen. Udover
det faglige element bidrager netvaerket
til pleje af de sociale relationer, der er
fundamentet for det gode tveerfaglige
samarbejde.

I dette nummer har vi provet at give

et snapshot af den Idraetsmedicinske
forskning i Aalborg, og af hvordan
forskningen er tveerfaglig, til gavn for
idreetsudeveren og udviklingen af vore
professioner.

Pa vegne af det nordjyske forsknings-
miljo,

Michael Skovdal Rathleff

®

AALBORG UNIVERSITETSHOSPITAL
- i gode hander

FORSKNINGSENHEDEN
FOR ALMEN PRAKSIS
Aalborg

Ut.

Uddannelse i virkeligheden

\ L

b

/ SMI
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Overuse injuries in running

What is an overuse injury in running, how can it be explained and
what can clinicians and athletes do about ii?

Lars Henrik Larsen, Senior Lecturer, Msc.PT, MHA, stud. PhD '?

Sten Rasmussen, M.D, PhD, Ass. Professor %3

Jens Erik Jorgensen, Msc.PT *°

1. University College North Denmark, Department of Physiotherapy, Aalborg, Denmark.
2. Center for Neuroplasticity and Pain (CNAP), SMI, Department of Health Science and Technology, Faculty of Medicine, Aalborg Uni-

versity, Denmark.

3. Orthopaedic Surgery Research Unit, Aalborg University Hospital, Denmark.
4. Sofiendal Physiotherapy and Chiropractic Clinic. Private Practice. Aalborg, Denmark.
5. Research Unit for General Practice in Aalborg and Department of Clinical Medicine. Aalborg University, Denmark.

What is an overuse injury

in running?

This question is a corner stone of clini-
cal documentation and research based
evidence. However, the current sports
injury reporting systems lack a com-
mon conceptual basis (1,2) although in-
juries are a major concern in endurance
sports generally (3) and in long distan-
ce running particularly (4,5). Exposure
to running related load has to be invol-
ved in defining the injury as RROL In
general these injuries therefore should
be considered as an imbalance between
repetitive mechanical load and resti-
tution of the loaded tissue, before ex-
posing the tissue to more load during
running. A review conducted by van
der Worp et al (6), however revealed
multifactorial causality in RROI that
supported previous observations (7,8).
Clinical examination therefore should
consider a variety of factors that could
play a potential role in the imbalance
between load end restitution.

Definition

Running-related overuse injury (RROI)
is not a well-defined quantity but
should include a focus on pain arising
through training with an impact on the

performance ability or training plan
(9,10). Musculoskeletal injuries gene-
rally are subdivided into two groups
according to a time factor: (I) overload
injury defined as injury resulting from
exposure to a single or few high loads

and (II) overuse injuries defined as ex-
posure to a number of repetitive force
applications below the overload injury
threshold of a specific structure (11).
RROI thereby arise as a consequence of
accumulated forces resulting in tissue

load injuries

trinsic factors

tential role in RROI

and effect of interventions

Running-related injuries short

* Running injury incidence is reported 20-80%
¢ Running primarily results in overuse injuries, secondarily in over-

* Running related overuse injury (RROI) is not a well-defined quantity

¢ RROI is mechanically considered as a result of repetitive and gra-
dual increased load to specific tissue above a certain limit resulting
in micro trauma; but multifactorial influenced by intrinsic and ex-

* Few non-modifiable and several modifiable factors are playing a po-

¢ Evaluation of training related frequency, volume, variability and
progression is among the most important factors in RROI

¢ Evaluation of motor control, body structures and specific and gene-
ral condition are other important factors in RROI

* More research is required in individual parameters, clinical models-

A matrix is presented to support clinicians in integration of a multi-
factorial approach in their clinical model
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Figure 1. Runner with video-feedback in a clinical set-up at the movement labo-
ratory, Department of Physiotherapy, University College North, Denmark.

damage and / or triggering pain with
duration longer than natural response
to load. However, there is no consensus
regarding definitions in the literature
and the underlying mechanisms in
RROI are probably influenced by se-
veral different intrinsic and extrinsic
factors (12).

The incidence of running-related
overload injuries has been reported as
very low (6). Nevertheless, the number
of overload injuries represents a bur-
den in the acute emergency room. This
will probably increase in the future as
running has increased in popularity in
the last decades and novice adult run-
ners being more than two-fold at risk
of injuries (13). The nature of acute in-
juries in running is often attributed to
simple distortion, stumbling or sliding.
A variety of intrinsic and extrinsic pa-
rameters may play a role in the risk of
these injuries (14) and long-term repe-
titive training may increase the risk of
an acute incidence (15), but the present
article primarily focuses on RROIL.

Etiology

Ultimately, overuse injuries are a result
of repetitive and gradual increased
load to specific tissue or tissue areas
above a certain limit resulting in micro
trauma (12,16). The nature of these

mechanisms can be a complex of bio-
mechanical and training characteristics
influenced by individual factors. The
descriptions of onset of symptoms

in RROI in a clinical setting often is

a variation of sudden onset, short or
long term development of increased
symptoms or recurrence of symptoms
over shorter or longer periods of time,
although the injury may have develo-
ped over time. The clinical aim is to
uncover the intrinsic and extrinsic
parameters (8,14) influencing RROI in
evaluation of the symptoms and causa-
lity in the individual runner. These pa-
rameters involve a systematic explora-
tion of the mechanical training related
load by evaluation of training related
parameters such as frequency, volume,
variability and progression (17). The
clinical examination must also include
individual parameters influencing the
biomechanics, such as tissue structures
and movement patterns (18). RROI of-
ten occurs without a single specific or
identifiable cause since the underlying
signs and symptoms develop gradually
or recurrently over time (19). The clini-
cal picture can be a blurred representa-
tion of subjective statements and objec-
tive findings of overuse indicators with
a parallel history of continued training
sessions (1) with or without different

adaptations in frequency, intensity

or volume of the training plan to the
subjective feeling of stiffness, soreness,
pain or other overuse injury indicators.
In a clinical setting this picture is not
infrequently followed by a history of
trying to achieve a goal despite symp-
toms and narratives of recognised ex-
periences of the inadequate strategy is
expressed by several athletes in stories
like: “I knew even before starting the
race that this was stupid ... but why
not give it a go and hope for the best.”

Modifiable and non-modifiable factors
Runners often have strong opinions
and ideas about the etiology of running
related injuries. However, there might
be misconceptions, misinterpretations
or minor focus on relevant parameters
in the individual runners” considerati-
ons about a present injury (20). Addi-
tionally, we should appreciate that the
runner often sought other opinions or
received multiple diagnoses and self-
diagnosing and searching for online
knowledge is common in the running
community (21) although the quality of
layman’s insight into the complex me-
chanisms is questionable.

A variety of factors contribute to the
development of RROI, and therefore
the evaluation of the injured runner
must be based on a complete history
and clinical evaluation covering seve-
ral extrinsic and intrinsic parameters
(21,22). From a clinical point of view,
the cause of injury is due to factors
that can be classified as modifiable
and non-modifiable, respectively (23).
Non-modifiable factors like age, anato-
mical conditions etc. are easily covered
through the clinical examination. Se-
veral of these are addressed in the lite-
rature of RRI. These parameters can be
taken into account and compensated,
but cannot be changed when develo-
ping intervention strategies in relation
to the individual runner. The modifia-
ble or changeable factors can be sub-
divided into: personal factors, training
patterns and motor control (including
dynamic biomechanics) and a simple
algorithm to evaluate RROI may be
suggested to support the development
of clinical strategies (Table 1). The aim
of the algorithm is to support clinical
practice in clinical decision making.
The listed categories are not exhaustive
and we refer to supplementary litera-
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TRAINING CONTEXT

CLOTHING

+ TISSUE PROPERTIES - MUSCLE STRENGTH /
DURATION, NEURAL DRIVE, RANGE OF
MOVEMENT / FLEXIBILITY

TRAINING PATTERNS

« VOLUME

« DURATION

s« INTENSITY

« FREQUENCY
« VARIABILITY

PERSONAL FACTORS INDIVIDUAL
« COGNITIVE, SOCIAL AND PSYCHOLOGICAL e AGE
FACTORS e GENDER
« BODY AWARENESS e BODY COMPOSITION*
¢ INJURY HANDLING COMPETENCY / e ANATOMY /STRUCTURAL ALIGNMENT*
KNOWLEDGE e PERSISTENT INJURY- AND TRAINING-

MOTOR CONTROL / DYNAMIC BIOMECHANICS
« MOVEMENT PATTERNS
« FOOT LANDING PATTERNS
« STEP FREQUENCY
« DYNAMIC KINETIC ALIGNMENT

PREVIOUS INJURIES

« SURFACE HARDNESS AND STABILITY « NUMBER
« VARIABILITY e PRESENCE
« ATTENTION-DEMANDING FACTORS e RECURRENCE
« IMPACT
EQUIPMENT

« RUNNING SHOES, INSOLES, BRACES,

RELATED TISSUE CHANGES*

Table 1. Modifiable and non-modifiable intrinsic and extrinsic factors in running related overuse injuries

based on the existing evidence.

*) Factors that may be changed during intervention or training

ture for a deeper understanding of the
many sub-categories suggested or sup-
ported by research findings.

Strategies in a multifactorial model of
running related injuries

Instruction and information aiming to
support the individual runners’ stra-
tegies in relation to handling the load
in a long-term plan is suggested as the
initial intervention strategy in relation
to these parameters based on the as-
sumptions that general knowledge
about load and RROI mechanisms may
decrease the risk of injury. However,
there is a lack of evidence to support
strong clinical models that take the
many modifiable parameters into ac-
count. In some runners it may be sug-
gested to focus more on how the load is

to be applied by examination of motor
control during running (18) or the
consequence of this load application by
evaluation of the tissue properties in
addition to exploration of the training
related parameters.

More research is needed to under-
stand how and when these parameters
and their interaction influence the de-
velopment of RROL Growing evidence
supports the importance of the training
patterns prior to injury, although it
may be difficult to ascertain. In a re-
view of 63 articles in 2012 it was not
possible to identify the primary trai-
ning errors or patterns related to RROI
(17). A thorough examination of the in-
dividual runners training pattern may
reveal possible causes of the overuse
injury by focusing on training patterns,

running technique and other parame-
ters playing a role in the imbalance
between load and restitution. Examp-
les may include increased running
velocity which is known to increase the
load of the lower leg and foot (24), low
running step rate that has been shown
to increase the knee and hip joint load
(25) or forced progression in distance
that increase the risk of RROI (26).

Which injuries are common in
runners?

In general, injuries are primarily re-
ported in the lower extremities but
in a clinical context low back or neck
pain is not unusual in recreational
runners, particularly in runners with
a high mileage. A systematic review
recently showed that the most often
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reported RROI was medial tibial stress
syndrome, achilles tendinopathy and
plantar fasciitis (22). Looking spe-
cifically at runners participating in
ultra-marathon races ranging 5 to 8.5
days, achilles tendinopathy and patel-
lofemoral syndrome were the two most
common RROJ, suggesting that inju-
ries may differ depending on the type
of running involved. A prospective
study of 931 novice runners, however,
showed a similar pattern of injuries.
Most frequently reported RROI were
medial tibial stress syndrome, achilles
tendinopathy and plantar fasciitis (27).
A study following 713 recreational run-
ners prospectively during a 12-month
period before and after a local run over
different distances (5, 10, 15, and 21
km) in the Netherlands focused on the
registration of lower extremity injuries
and secondarily on the information
about previous injuries, training pro-
grams, and demographic data. 704
injuries were registered involving 330
participants. The knee was the most
frequently reported symptomatic site
(20.9%), followed by the calf (16.3%),
and achilles tendon (12.2%) with an
average of 4/10 on the Numeric Pain
Rating Scale (NPRS). 69.1% of running
injuries resolved within 10 days (28)
and could be suggested as “normal
biological response to high load”, but
more evidence should support a diffe-
rentiation between natural response with
a transient effect on the tissue and RROI
mechanisms. A study investigating the
prevalence of musculoskeletal pain in
199 elite marathon runners showed
that 75% reported musculoskeletal
pain during the past 12 months. The
most frequent location of pain sites
were: lower leg (19.1%), knee (15.3%),
achilles tendon (14.5%) and the thigh
(12.8%). The shoulder, clavicle, and
thoracic spine were the least reported
locations, representing 4.8% of the total
complaints (29).

Overuse injuries and pain mechanisms
A variety of lower extremity injuries

is reported in the clinical context and

it is important to focus on a relatively
high incidence in runners generally.

In relation to RROLI it is furthermore
important to focus on the symptom
picture in the individual runner in a
broader perspective. 38.6% of elite run-
ners reported two distinct locations of

pain, 15.3% reported three locations of
pain, and 4% reported more than four
locations of pain (29). Recreational run-
ners are increasingly training more in-
tensively and observations of multiple
injury and pain sites are further con-
firmed in the clinical context generally.
Some runners thereby are exposed to
repetitive or long-term painful stimuli
and it is plausible that factors influen-
cing central and peripheral pain me-
chanisms might be present in runners
training at a certain level or distance.
This may result in sensitisation that
may have an impact on the perception
of pain as well as a potential influence
on the motor control mechanisms (30).

What do we know about training
loads and running injuries?
Training-related characteristics are
primary exposures since these are the
primary tools for the individual runner
and clinician to evaluate direct conse-
quences of the load versus restitution
factors. A study by Malisoux et al. (9)
aimed to explore if a relationship bet-
ween training-related characteristics
and RROI exists. Based on findings of
inverse relationships between weekly
running distance and incidence it was
suggested that under-conditioning in
runners plays a vital role in combina-
tion with load exposure. This should
be integrated into the clinical reasoning
in the clinical practice where non-
specific and general musculoskeletal
constraints often are observed even in
skilled runners with a high training
load but the relation between exposure
of load and RROI still remains unclear
as many parameters may play an im-
portant role. This could for example
include excessive running speed that
increases the load of the lower leg and
foot (24) but training-related parame-
ters may be important in relation to the
individual injury and site of symptoms
(17). Training-related characteristics
(weekly running volume, frequency, in-
tensity and variability) therefore could
be considered as primary exposures

of interest, while non-training-related
characteristics could be considered

as potential effect-measure modifiers
(for example BMI, previous injury and
short-term (12 previous months) regu-
lar running experience). The training
load threshold to injury is reported
affected by previous injury and BMI

(10,31) whereas the relationship bet-
ween weekly volume or session fre-
quency and RROI remains unclear and
more research is required in predispo-
sing factors (14).

Evidence of multifactorial influence on
injuries

Recent reports showed that most run-
ners in road races are 40 years or older
(32) and changing demographics of
runners in recent years may play an
important role. Injuries represented
most commonly in this age group
includes achilles tendon and calf in-
juries, iliotibial band (ITB) syndrome,
meniscus injury and muscle injuries

to the hamstrings and quadriceps (33).
Novice runners are at a higher risk of
RRO], the incidence being reported
twice as high for novice runners than
recreational runner (13). A study of no-
vice runners found that 25% sustained
an injury during a 1-year follow-up
and 40% sustained an injury within the
first 500 km (34). The highest injury
incidence being observed within the
first 8-13 weeks (13) where after the
injury incidence rate decreased. After
8-13 weeks novice runner without an
injury may be well adapted to running
and face a lower injury risk and they
may be considered as recreational run-
ners. RROI among novice runners are
probably stronger related to progres-
sion in intensity, frequency and volume
than other factors. Novice runners who
progress their running distance by
more than 30% over a 2-week period
seem to be more vulnerable to distan-
ce-related injuries than runners who
increase their running distance by less
than 10% (26). Running with a high
intensity and three training sessions
per week further increased the RROI in
novice runners (10,35). Other parame-
ters like entry-level physical condition,
previous sports and other individual
factors are most likely to play a role in
relation to RROI but structured know-
ledge about pre-disposing factors at
running start-up is limited. A study

by van der Worp et al. (6) although
showed moderate evidence on the
relationship between RROI risk and
previous injury. Running experience of
0-2 years, restarting running, weekly
running distance (approx. 30- 46 km)
and having a running distance of more
than 65 km per week was shown to be
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Figure 2. Kinematic and kinetic approaches in definition of running cycle incidences in left and right side of the lower
extremity and body during running. (TO = toe off, IC = initial foot contact).

associated with a greater risk of RROI
in men than in women. In general
women, however, were at a lower risk
than men in sustaining injury however
this is to be interpreted with caution as
few studies presented results for men
and women separately. Rasmussen et
al. (36) showed that the relative risk
ratio increased by 2.02 among run-
ners training for a marathon distance
under 30 km/week, compared to run-
ners with an average training volume
of 30-60 km/week. Inconsistencies of
measures in the literature have to be ta-
ken into account when assessing injury
data in runners. A review analysing
injuries in relation to exposure to run-
ning (13) showed that novice runners
had an estimated of 17.8 injuries per
1000 hour compared to an incidence
rate of 7.7 in recreational runners, the-
reby confirming findings from a review
of the literature by van der Worp and
colleagues (6).

In summary, training loads is to be
considered as one of the primary fac-
tors in RROL This should be covered
in the clinical examination, but further
research is required to develop models
covering dose / response considerati-
ons and predisposing factors to sup-
port clinicians’ supervision of athletes
and develop effective prevention stra-
tegies. Further studies of confounding
factors is suggested to be implemented
in models integrating knowledge about
training-related factors and particu-
larly factors playing a role in start-up
or progression development in recrea-

tional runners should be explored in
future studies.

How and when are movement
patterns playing a role in
injuries?

Running style, running technique, mo-
vement patterns during running; terms
which are used widely but all covering
motor control during running, arising
through conscious and non-conscious
control of body segments in relation to
the context and the underlying analysis
of dynamic biomechanics and load of
body structures. This field is complex
and the evidence is limited and charac-
terised by studies focusing on a single
or few parameters despite a multifac-
torial and complex interaction of mul-
tiple parameters playing a potential
role in the injury risk in the individual
runner. In the clinical context many of
these parameters are modifiable (37).
The dynamic inter-relation between the
different parameters is challenging and
the aim of this section is to give a short
overview of the approach of dynamic
biomechanics and motor control. This
will be followed by a short outline of
the existing sparse evidence in relation
to these parameters.

Running patterns traditionally are
analysed from a kinematic / visually
observable dichotomisation of stance
and swing phase (38) based on foot-
contact to the surface. The underlying
kinetics by means of drivers and con-
trollers of internal (muscle forces and
passive structural) forces and external

(gravity and context) forces although
might support clinical reasoning
further by focusing on the drive and
control of the body by separating the
running sequence into energy propul-
sion and absorption (39,40) as illustrated
in fig.2. The model integrates a biome-
chanical and motor control model into
a practice approach in analysing tissue
load and could support clinicians in
the evaluation of running patterns and
the potential relations between the me-
chanical load and a present injury or
risk of RROL. For futher understanding
of these approaches we refer to supple-
mentary literature, see e.g. Novacheck
1998 (38), Larsen 2010 (39) and Souza
2016 (41).

Motor control approach in analyses
Motor control mechanisms during run-
ning are complex (42) and we refer to
specific literature for further insight
into this field. No clinical interventio-
nal models relating to motor control
during running, however, have been
tested in a structured set-up to date.
Nevertheless, clinical evidence shows
an effect of motor control based in-
tervention strategies in many runners
(41) but more research is required to
support these strategies (18). In a re-
search context complex 3-D kinematics
and EMG-analyses is required, but
these methods are costly and time-
consuming and rarely implemented

in clinical practice, where 2-D video
recordings may be beneficial and suf-
ficient in evaluation of individual run-
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ners (41,43,44). A range of parameters
related to movement patterns are
modifiable and may be considered.

A review by Moore (37) revealed that
kinematic and kinetic parameters are
modifiable, for example by means of
spatiotemporal factors (step rate and
stride length), neuromuscular factors
(muscle activation and coordination),
shoe—surface interactions, and trunk
and upper limb biomechanics. The
running step rate gained much focus
recently and will directly influence

the pelvic and lower extremity muscle
control (45), reaction force in general
(25) and joint forces in e.g. the patella-
femoral joint (46) but the long-term
consequence of conscious changing the
step rate is relatively unknown. Other
factors related to propulsion, such as
less knee- and hip extension at toe-off,
larger stride angles generally, align-
ment of the ground reaction force and
leg axis and low activation of the lower
limb muscles may have a strong direct
links with running economy (37). Ef-
ficient changes of a single parameter,
however, may result in maladaptive
motor control strategies resulting in
an increased load to other structures.
Conflicting findings and limited under-
standing of these interactions still exist
for several spatiotemporal, kinematic,
kinetic and neuromuscular factors and
more research could illustrate how
they might relate to running economy,
tissue load and injury mechanisms in
general.

Mowvement patterns as intervention
From a biomechanical point of view

a link between movement patterns

and injuries is obvious (47). Running
technique therefore has been suggested
as intervention strategy (48) but only
tested in few case studies although a
variety of running theories and ideas
flourish among runners. Barton et al.
(18) therefore reviewed 46 articles on
biomechanical effects of running retrai-
ning interventions and concluded that
an immediate biomechanical effect is
evident, but the approaches are varied,
methodologies are less transferrable to
clinical practice and general consensus
is limited. A deeper understanding of
effectivity versus load and understan-
ding of the kinetic chain involved in
running requires a profound under-
standing of all levels of the motor con-

trol and biomechanics from structural
and functional anatomy to the complex
neuromotor control mechanisms du-
ring the running task. Adaptation to
intrinsic and extrinsic parameters and
stronger clinical models and methods
may support the comprehension of
these processes. Variability in motor
control parameters (49) and anatomy,
strength, and proprioceptive factors
(50) challenge a standardisation of cli-
nical models and research. The multi-
factorial consideration of RROI there-
fore is suggested to integrate the notion
of impairment used by the World
Health Organisation (the International
Classification of Functioning, Disabili-
ty, and Health (ICF)): “We define sports
impairment etiologically as a loss of
body functions or deviation of struc-
ture caused by the transfer of energy
during participation in sport” (1).

Summarised, movement patterns
during running may play an important
role in the mechanical load during
running and evaluation should be inte-
grated in clinical practice, but the evi-
dence is limited. Further high quality
research is required to understand the
basic parameters and their interaction
with other factors in RROL, integrating
these into models with the growing
evidence relating to training patterns
and other factors as illustrated in table
1.

How can we treat these overuse
injuries?

This is a core question in relation to
RROI, but the answer depends on the
underlying assumption of mechanisms
influencing the development of inju-
ries. The systematic knowledge about
these factors remains sparse and the
underlying assumption of these pro-
cesses influences clinical reasoning.
Additionally, this is influenced by the
fact that runners may not consider the
initial recognition of symptoms as an
injury condition (51). In a study invol-
ving 1049 runners (52) approximately
one in five recreational runners conti-
nued training during current pain. The
prevalence of musculoskeletal pain
prior to a race was significantly higher
among women (27%) than men (20%).
It should be noted that men reported a
greater running experience, higher di-
stance run per week, and a higher BMI
than the female participants. RROI and

its duration, intensity, and behaviour
were similar between men and women.

Elite runners competing in the ma-
rathon distance, with weekly training
loads of up to 160 km/week reported
musculoskeletal pain with pain in-
tensity (visual analogue scale 0 to10
(VAS)) reported intense pain (VAS 8
t010) in 29%, moderate pain (VAS 3
to7) in 42%, mild pain in 29%, and low
to absence of pain (VAS 0 to 2) in 25%
of the cohort (29). Marathon runners
could be expected to reach a higher
pain threshold before reporting pain
due to the extreme running distance
which adds to the complexity of asses-
sing RROI (53,54,55). Successful rehabi-
litation of RROI requires a multifaceted
plan for treatment and rehabilitation
that takes the psychology of running
and mental factors into account (55)
although a weak association between
injury risk and psychological factors
such as aggressiveness, exhaustion,
and stressful life events were observed
in a general study of athletes (57). This
knowledge should be integrated in
an analysis and guidance on training
planning and intervention strategies,
in addition to observations of runners
primarily considering milestones by
means of running distance and quanti-
ty by means of number of kilometers
/ week or running speed as a primary
indicator in their progress. Saragiotto
et al. (20) conducted a semi-structured
interview of 95 runners on their reflec-
tions on injury mechanisms showing
that the most cited intrinsic factor was
“not respecting the body’s limitati-
ons”, indicating that most runners are
aware of the balance between load and
capability as an important parameter
without implementing this knowledge
in their own planning. The study ad-
ditionally revealed a focus on extrinsic
factors that were the most cited: “not
stretching,” “excess of training,” “not
warming up,” “lack of strength,” and
“wearing the wrong shoes”. These
results underline the importance of
advising runners based on up to date
evidence in order to support them in
injury prevention (58).

Based on biomechanical research
results running retraining additionally
should be considered as a clinical in-
tervention strategy with the capability
of reducing tissue load during run-
ning. An accelerometer-based method
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Figure 3. Main factors
in clinical examination
of runners in preventi-
on and analysis of run-
ning related overload
injuries. The nature

of the figure indicates
dynamic inter-rela-
tion between the four
factors that may have
different importance in
different runners.

aiming to reduce the lower extremity
loading with same-time information
about reaction forces during running
has been suggested by Crowell and
Davies (59). Their study showed that
by running gait retraining resulted in a
decrease in tibial acceleration of nearly
50% and reduction in vertical force
loading rates and vertical force impact
peak by approximately 30% and 20%,
respectively, was attained and main-
tained at the 1-month follow-up. Willy
and colleagues furthermore studied the
effect of changing the step rate during
running by 7.5% above preferred step
rate (60). Their study showed reduced
loading on the instantaneous vertical
load rate and average vertical load rate
by 18.9% and 17.9% respectively. The
vertical load rate is considered an im-
portant issue in runners with a history
of stress fractures, and may therefore
be a factor that needs attention (61).
This parameter could also influence lo-
wer extremity structures in general, but
further investigation is required.
Documentation of integration of
this type of intervention strategies in
clinical practice is limited. Barton et al.
(18) undertook a mixed method study
aiming to systematically review and
summarise published evidence on the
implementation of running retraining
in lower limb injuries and integrating
these in a clinical model. The review
showed a number of issues that still
need to be considered. These included
strategies of reducing over-stride and
increasing step rate, altering strike pat-

tern, reducing impact loading varia-
bles, increasing step width and altering
proximal kinematics. These quantities
are complex and documentation to
support the effectiveness of a range of
widely used strategies among runners
is limited. The strategies include the
transition from rear foot to forefoot
strike, increasing the step rate, altering
proximal mechanics in individuals
with anterior exertional lower leg pain,
and visual and verbal feedback to re-
duce hip adduction in females with
patello femoral pain (18).

All in all the general effect on run-
ning retraining on RROI observed in
clinical practice might be integrated in
the clinical setting but follow-up and
critical evaluation of the effect and
side-effects is important. Positive ef-
fects on lower limb injuries have been
reported in plantar fasciopathy, achilles
tendinopathy, calf pain, medial tibial
pain, iliotibial pain syndrome, patel-
lar tendinopathy, proximal hamstring
tendinopathy and gluteal tendinopathy
(18) but methods, approaches and ef-
fects need further high quality research
and documentation of overuse syndro-
mes. The participants’ ongoing self-re-
ported symptoms need to be included
(33,62,63) complementing a thorough
clinical examination. This is the only
way to obtain how pain perception,
discomfort, and loss of function are
interpreted and related to tissue da-
mage in anatomical structures, general
function and movement patterns and
physiological functions (1).
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How do we interﬁret and
integrate research and clinical
knowledge in practice?

Research based on multifactorial mo-
dels suggested in the above sections is
sparse and challenged due to the com-
plexity and long-term development in
RROI mechanisms. The evidence there-
fore should be interpreted as ongoing
processes expanding our knowledge
about modifiable and non-modifiable
factors to guide clinical practice. Howe-
ver, a general clinical examination opti-
mally should focus on a thorough mo-
del covering personal factors, training
parameters, body structures and motor
control as illustrated in fig. 3.

The clinical examination based on
multifaceted models is time-consuming
and future research could support
a structured approach in relation to
subgroups of runners and diagnoses.
The evidence to support a stronger
focus on a single factor on the expense
of another remains limited but it is
obvious to suggest a strong initial
focus on training planning in general
although in many runners other fac-
tors may stand in the way for effective
progression towards increased running
distance, training frequency or running
velocity. Inappropriate or maladaptive
motor control and / or general or spe-
cific de-conditioning therefore has to
be taken into account when organising
training planning and in some run-
ners before a return to or progression
in training-related parameters can be
recommended.
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Informationen er tilgeengelig,
den skal bare anvendes ...

Monitorering af traeningshelastning

Rasmus Ostergaard Nielsen

Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet

Uffe Leessoe

Fysioterapeutuddannelsen/Forsknings- og udviklingsafdelingen, University College Nordjylland UCN

Baggrund

Den teknologiske udvikling har &bnet
helt nye muligheder for at skabe sméa
enheder med sensorer, der kan regi-
strere fysisk aktivitet og gemme disse
data - sakaldte data-loggers. Meget af
dette udstyr var for i tiden forbeholdt
forskningslaboratorier, fordi det bade
var dyrt og besveerligt at anvende. Men
nu er det blevet alment tilgeengeligt for
idreetsudevere og klinikere. Pulsma-
lere, skridtteellere og GPS-trackers kan
kebes i sportsbutikker og anvendes
uden man behover en lang uddannelse.
Og det er blevet almindeligt, at sen-
sorerne er integreret i en smartphone
eller et smartwatch, s& de ikke foles
besveerlige at bruge. De tilherende
apps kan give et fint overblik over data
og data kan lagres i web-baserede tree-
ningsdagboger.

Det er derfor ikke underligt, at der
blandt helt almindelige mennesker er
opstéet en ny tradition i forhold til at
samle objektive informationer om egen
fysisk preestation og tilstand. Denne
tradition er i USA blevet kaldt ”Quanti-
fied self”, mens man i Danmark taler
om selvmadling eller selvmonitorering.
Og i kelvandet pa dette opstar der nye
begreber som “Det digitale menneske”
og (inden for sundhedssektoren) “Pa-

tient 2.0”. Der kan overvejes forskellige
aspekter i forhold til disse muligheder
for selvmaling, og disse kan bade veere
lovende og bekymrende.

Det enkelte menneskes mulighed for
selv at fremskaffe objektive informatio-
ner om sin krops tilstand kan give per-
sonen nye handlemuligheder. Man kan
seette mal op for, hvor mange skridt
man vil ga pd en dag. Og man kan kon-
kurrere med sine venner pd Endomon-
do i forhold til ugens lebedistancer og
sin generelle treeningsvedholdenhed.
Hvis man kender sin maksimale puls
og hvilepuls, kan man tilretteleegge sin
aktuelle arbejdsbelastning til et pas-
sende niveau, som fx 80% af maks.

Man ma dog ikke veere blind over
for begraensningerne og eventuelle
negative aspekter af disse selvmalin-
ger. Teknologien er jo dum! Den er
”dum” i den forstand, at den kun kan
male det, den er lavet til. Dette virker
nok indlysende, men ikke desto min-
dre er det vigtigt at papege at en god
kropsbevidsthed bygger pa myriader
af forskellige sensoriske informatio-
ner og erfaringer, mens output fra et
selvmalingsredskab typisk bygger pa
meget simple data, der kun refererer
til en enkelt fysiologisk eller mekanisk
parameter. Og det er vigtigt at et objek-

tivt mal fra et selvmalingsredskab ikke
udkonkurrerer en god kropsbevidst-
hed. I forbindelse med lebeturene i
lobet af ugen vil de fleste have oplevet
dage med “gode ben” og dage, hvor
man slaber sig afsted. Her er krop-
pens signaler stadig veerd at lytte til
og anvende som pejlemeerker i forbin-
delse med traening og genoptraening.
De dage, hvor kroppen feles uoplagt,
ber maéske veere restitutionsdage for at
undga overtraening. Og en ubehagelig
smerte fra en overbelastet sene bor ikke
overhgres lige meget, hvad selvmalin-
gen forteeller om aktiviteten. Dosering
af treeningsbelastning er vigtig i fore-
byggelsen og behandlingen af overbe-
lastningsrelaterede idreetsskader. Og
den rette rddgivning om traeningsdo-
seringen kan understottes af selvmoni-
torering, ndr man anerkender dennes
begraensninger.

Traening er afgerende

Lav treeningsdosering er demotive-
rende og ineffektivt. Omvendt oger
voldsom traeningsdosering risikoen
for muskuloskeletale skader (1,2). Fra
et kausalitetsteoretisk perspektiv kan
det ikke lade sig gore at padrage sig en
idreetsskade uden at dyrke idreet (3).
Meeuwisse beskrev séledes ekspone-
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ringen, som forer til en idreetsskade,
som: “exposure is a combination of both
possessing a risk factor and then participa-
ting (to a greater or lesser degree) with the
risk factor”.

Da treeningen er en nodvendig fak-
tor (necessary cause (4)) for, at idreets-
skade kan opsta, er monitorering af
treeningsbelastning i dag et hot topic i
den videnskabelige litteratur, som ved-
rorer arsager til-, forebyggelse- og be-
handling af overbelastningsrelaterede
idreetsskader (5-7). Saledes fandt man
i et systematisk review fra juni 2016,
at der i 93% af alle publicerede artikler
om sammenhangen mellem traenings-
dosering og idreetsskader fandtes en
signifikant betydning af de under-
sogte treeningsvariable pa udvikling af
idreetsskader (8).

Selv om betydningen af treeningen
er umiddelbar og dbenlys, s er sporgs-
malet om denne treeningsdosering ind-
drages, ndr idreetsudevere radgives om
forebyggelse og behandling af idreets-
skader?

Problemet med traeningsdosering
Klinikere er gode til at vejlede i dose-
ring af styrke-, balance- og stabilitets-
treening og sikre, at ovelser laves med
kvalitet. Dette er vi uddannede til. Ud-
fordringen kommer, nar vejledningen
vedrorer idreetsspecifik treening. Hvad
stiller vi op, nar leberen sperger "Hvor
hdrdt md jeg lobetraene?” eller fodbold-
spilleren sperger “Huvor meget mid jeg
spille?”

En ting er at anerkende, at treenings-
dosering er et vigtigt element i fore-
byggelsen og behandlingen af overbe-
lastningsrelaterede idreetsskader. No-
get andet, og mere problematisk, er at
definere hvad treeningsdosering er og
relatere dette op mod skadesrisikoen.

Tommelfingerreglen om distance-
forogelse pa 10% er velkendt blandt
lobere (9,10). Problemet er, at der ikke
er en konsensusbaseret made hvorpa
progressionen beregnes. Er det daglig-,
ugentlig- eller manedlig progression,
som beregnes? Er det gennemsnitlig
progression over en cyklus? Eller be-
regnes progression fra uge til uge? Skal
gangtreening teelles med i beregningen?

Tabel 1 viser et eksempel pa to 10%
progressioner, hvor den ene er beregnet
fra treeningspas til treeningspas, men
den anden er beregnet pa ugebasis.
Efter 3 uger giver dette en relativ stor
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Konsekvens af 10% Konsekvens af 10%
Uge progression per progression per uge med

traningspas (km) 3 pas / uge (km)

1 3

1 3

1 3,63 3

2 3,99 3,3

2 4,39 3,3

2 4,83 3,3

3 5,31 3,63

3 5,85 3,63

3 6,43 3,63

Samlet traeningsmangde
efter 3 uger 40,74 29,79

Tabel 1: Konsekvensen af forskellige mdder at definere progression pd.

forskel i den samlede treeningsbelast-
ning, hvilket kunne betyde, at loberen
bliver skadet i det ene program og ikke
det andet. Der er saledes et stort behov
for at beskrive, hvad der menes med
treeningsdosering, da en progression
pa 10% (eller 20%, 30% eller 40%) kan
betyde rigtig mange ting. Faren ved
dette kan veere, at kliniker og patient
ikke snakker om det samme, ndr man
diskuterer progression i treeningen.

Overvej sprogbrug
Selv om der er udfordringer i at defi-
nere, hvad treeningsdosering er, s ber
treeningens centrale rolle i den kausale
mekanisme til idreetsskadens opstaen
anerkendes. Dog er det erfaringen, at
klinikeren ofte forteeller patienten, at
skaden opstod pa grund af noget ikke-
treeningsrelateret, sasom BMI, sko, un-
derlag, alignment og meget andet.
Anvendes sko som eksempel, skal
klinikere veere opmeerksomme p3,
hvilken konsekvens det har, at anvende
udtrykket, “"Du blev skadet pd grund af
en forkert sko”. Konsekvensen er nok,
at udeveren vil investere i en ny sko.
Dog er det relevant at holde sig for
oje, at idreetsskaden, fra et teoretisk
perspektiv, ikke opstar, fordi en udever
lober i en forkert sko. Idreetsskaden
opstar, fordi udeveren treener for meget
i en bestemt sko. Udtrykkene: "Du blev
skadet pd grund af en forkert sko” og “Du
blev skadet, fordi du treenede for meget i en

bestemt sko” opfattes meget forskelligt
af atleter og patienter, og derfor ber re-
torikken og sprogbrug overvejes ngje.
Grunden er, at udeveren ikke ngdven-
digvis er hjulpet ved at skifte sko hvis
problemet ligger i, at vedkommende
treener for meget. Skaden vil sdledes
komme igen eller anden skade kan op-
sta, hvis der lobes for meget i den nye
sko.

BMI kan ogsa bruges som eksem-
pel: En overveegtig person bliver ikke
skadet fordi vedkommendes BMI er
hejt, men snarere, at personen treenede
for meget med et hojt BMI. Anvendes
en kontant retorik ved “Du blev skadet,
fordi du er overvaegtig”, kan det have
konsekvensen, at overvaegtige personer
opfatter veegten som hovedproblemet
og derfor stopper med at treene. Om-
vendt vil udtrykket “Du blev skadet,
fordi du lob for meget med haj BMI1” give
den overveegtige mulighed for at re-
flektere over den treeningsdosering,
som ferte til skaden og leere af sine fejl.
Overvej derfor retorikken, ndr udeve-
re/ patienter vejledes i drsager til samt
forebyggelse og behandling af overbe-
lastningsrelaterede idreetsskader.

Treeningsdosering og klinisk
praksis

Spergsmalet er, om vurdering af tree-
ningsdosering ud fra atletens treenings-
monitorering ber prioriteres i rad-
givningen af skadede idreetsudevere.
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Muligheden eksisterer, og den tidligere
omtalte selvmaling kan indeholde vig-
tig information om treeningsbelastnin-
gen i tiden op til skaden opstod. Nogle
klinikere gér uden tvivl ind i denne
rddgivning, mens andre, bevidst eller
ubevidst, undlader det. Det er vigtigt
at veere opmeerksom pa barrierer som
gor, at klinikeren ikke inddrager rad-
givning om treeningsdosering;:

I) Forst og fremmest er der ikke evi-
densbaseret viden om korrekt tree-
ningsdosering til forskellige typer
idreetsudevere med forskellige ka-
rakteristika. Dette har muligvis den
konsekvens, at undervisning om tree-
ningsmonitorering og betydningen af
treeningsdosering for forebyggelse og
behandling af idreetsskader er minimal
péd medicin- og fysioterapistudiet. Til-
med er det sveert at identificere kurser,
som omhandler treeningsmonitorering
og treeningsdoseringens betydning for
udvikling af idreetsskader. Det evidens-
baserede grundlag for at rddgive er
derfor lille, hvilket er en stor barriere
for mange.

II) Derudover kan det veere en tidsre-
ver at diskutere treeningsplanlaegning.
Det kan veere en barriere, at rddgivning
om treeningsdosering er tidskraevende
og kreever meget opmaerksomhed fra
den sundhedsprofessionelle.

III) Slutteligt kan det forekomme, at
patienten ikke gnsker vejledning om
treeningsdosering. Nogle kan nikke
genkendende til, at visse patienter ikke
onsker at diskutere treeningen, maske
fordi de er klar over, at det er her pro-
blemet ligger. Kan behandleren give et
"easy fix”, som ikke er treeningsrelate-
ret, sd er det at foretraekke for nogle.

Uanset hvilke barrierer der mdtte veere,
sd er vejledning om treening og dose-
ring utrolig veesentlig. Inddragelse af
atleters og patienters treeningsdata,
som typisk er uploadet til web-base-
rede dagbeger, kan veere en brugbar,
om end tidskreevende, mulighed for at
evaluere p4 treeningsforleb for herigen-
nem at rddgive om treeningsdosering.
Derudover kan en fortsat inddragelse
af patienters treeningsdata i genoptree-
ningsperioden skabe indsigt i og for-
stdelse for forlebet, bade for patient og
behandler.

Udveelgelse af maleredskab i
klinisk praksis

Nér man vil finde et brugbart male-
redskab til monitorering af treeningen,
ber man overveje tre ting: 1) hvad vil
jeg vide noget om, 2) hvordan kommer
dette “hvad” til udtryk, 3) hvordan re-
gistreres dette “udtryk”.

1) Hvad. Hvis man seetter sig for at
male ”treeningsbelastning”, ma man
forst definere hvad man mener med
dette begreb. Hvad interesserer man
sig for? — er det noget kardio-vasku-
leert? - er det udfordring af muskelstyr-
ken? - er det generel fysisk aktivitet
med omgivelserne som reference? - el-
ler er det psykologiske belastninger?

2) Indikator. Dernaest md man over-
veje, hvordan den valgte form for
treeningsbelastning kommer til udtryk.
Forventer man at se metabolske, kine-
matiske, kinetiske eller psykologiske
scoringer som tegn pa den fysiske ak-
tivitet?

Helt hdndgribeligt kan man se
kardiovaskuleer belastning udtrykt
gennem @ndringer i hjertefrekven-
sen/pulsslag, men man kan jo ogsé
overveje om respirationsfrekvens eller
kropstemperatur ville veere relevante
indikatorer.

Det kan ogsa veere, at man gerne vil
kende til den generelle treeningsbelast-
ning over leengere tid for at evaluere
risiko for overtreening. Her kan infor-
mationer fra en GPS-tracker eller en
skridtteller om generel aktivitet maske
veere relevant, og veere indikator i for-
hold til lebedistancer og restitutionspe-
rioder.

Eller maske kan subjektive noter om
fx udtreetning, smerter og motivation,
som noteres i en treeningsdagbog (evt.
app-baseret), veere relevant i forhold
til psykologisk treeningsbelastning.
Det drejer sig altsd om at identificere
den mest relevante indikator, som kan
forteelle noget fornuftigt om treenings-
belastningen.

3) Registrering. Hvis man har lagt sig
fast pd en indikator for treeningsbe-
lastning bliver den neeste udfordring
at finde en metode til at registrere pa-
rameteren. Denne registrering / maling
skal vel at meerke ske pd en troveerdig
made.

Hvis man ensker at registrere hjerte-

frekvensen kan man vaelge en pulsma-
ler enten til brystet eller til handleddet.
Mange vil sige, at den elektroniske
sensor i brystmaleren er mest troveer-
dig, men den er jo ogsd mere besvarlig
at bruge. Og den vil maske ikke blive
benyttet lige sa regelmeessigt som sen-
soren, der er indlejret i et armbandsur.

En GPS-tracker vil registrere de
udenders aktiviteter, men den fungerer
ikke indenders. En simpel skridtteeller
er et billigt nemt anvendeligt alternativ,
men dens nejagtighed afhzenger blandt
andet af om den sidder pd anklen, om
handleddet, i beeltet eller ligger i lom-
men. Og hvis man forseger at estimerer
lpbedistancen ved at gange antal skridt
med skridtleengde, vil der forekomme
ungjagtigheder.

Denne foresldede tretrins-proces syste-
matiserer vores teenkning om det, vi vil
male. I videnskabelig sammenhaeeng vil
man sige, at man pa denne made ud-
fordrer maleredskabets validitet og re-
liabilitet. Vi forseger at veere preecise i
vores vurdering af, om det padgeeldende
maleredskab kan give os et korrekt bil-
lede af det, vi gerne vil vide noget om.
Og det tydeligger at vi ma tage nogle
valg.

Konklusion

Monitorering af treeningsbelastning
kreever fokusering, accept af fravalg og
realisme i forhold til maleredskabets
begraensninger. Hvad mener vi med
traeningsbelastning, hvordan omtaler
vi doseringen og hvordan kommer
denne “belastning” til udtryk? Findes
der redskaber, som kan indfange disse
“udtryk”, og er disse redskaber pélide-
lige?

Treening og idreetsskader haenger
ulpseligt sammen, og alle kan padrage
sig en idreetsskade, hvis de traener
”to much, to soon”. Hensigtsmeessig
treeningsdosering er svaert at definere
og der er manglende forskning pa om-
radet. Derfor kan vejledningsopgaven
om hensigtsmeessig treeningsdosering
virke uoverkommelig.

Dog er vejledningen nedvendig,
hvis vi skal forbedre forebyggelsen og
behandlingen af overbelastningsrelate-
rede idreetsskader, og denne vejledning
ber inddrage monitorering af treenings-
belastning. Hvis muligt ved hjeelp af et
kig tilbage i tiden via selvmalingsregi-
streringer eller gennem et velovervejet
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valg af méleredskab og treeningsbelast-
ningen, der skal monitoreres.

Til den interesserede: om
videnskab og traenings-
progression

En udfordring er, at kun ganske fa
forskere analyserer treeningsdata som
noget, der varierer over tid. Ofte ana-
lyseres treeningsdata som en gennem-
snitlig maengde over 3-6 maneder (9).
Ydermere inddrages intensitet sjeeldent
i den statistiske analyse. Denne tilgang
gor, at det ikke er muligt at undersoge
om pludselige @endringer (sudden
changes), bade relateret til treenings-
meengde, intensitet, restitution og ikke-
treeningsrelaterede faktorer, er asso-
cieret til foreget risiko for skade, sam-
menlignet med, hvis man ikke udseetter
sig for pludselige eendringer. Den
statistiske tilgang til dataanalysen er
meget central, og sterre fokus pa mere
avancerede modeller vinder indpas.
Dette gor at klinikere i fremtiden skal
forholde sig til videnskabelige publi-
kationer, hvor den analytiske tilgang
er mere nuanceret end det, som vi har
set hidtil. Den interesserede leeser kan
orientere sig yderligere om vigtigheden
af at analysere pa treeningseksponering
som en faktor, der eendrer sig over tid, i
en nyere artikel i JOSPT (11).
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Rasmus Jstergaard Nielsen
roen@ph.au.dk
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ufl@ucn.dk
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Get them while they're young |

Rationale for initiating prevention in early adolescense
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Introduction

Overuse and sports injuries are persi-
stent, difficult to treat and often associ-
ated with a high rate of recurrence. In
fact, one of the strongest risk factors for
overuse injuries is history of previous
injury [1-3]. Both acute and overuse in-
juries are associated with a wide range
of negative long-term outcomes [4]. Fo-
cusing on primary prevention may be
a practical alternative, to prevent not
only initial injury incidence, but also
the associated negative outcomes and
performance decrements associated
with injuries. Training programmes,
targeting intrinsic risk factors (such as
decreased strength, balance and motor
control), can effectively reduce the risk
of injury, and particularly lower extre-
mity injuries [5]. But when should we
initiate prevention strategies? Early
adolescence may be a particularly po-
tent time for exercise based injury pre-
vention programmes.

Why intervene in adolescents?
There is a high level of evidence sup-
porting the use of exercise based in-
jury prevention programmes in youth
sports [6, 7]. These programmes are
designed to enhance motor skills and
improve overall strength and fitness, in
order to reduce the incidence of injury

in youth sport. Combining results from
eight randomized controlled trials con-
ducted in youth team sports, Emery et
al. [6] revealed that these programmes
can reduce the risk of injury by 36%.

Pre/early adolescence in particular
may provide a unique opportunity to
enhance muscular strength and de-
velop fundamental movement skills in
order to prepare youth for continuing
safe participation in sports [8]. Alt-
hough data is not available for other
injuries, a meta-analysis of injury pre-
vention programmes for non-contact
ACL injury revealed that these exer-
cise-based interventions are more effec-
tive when conducted in pre/early ado-
lescence, which may be due to incre-
ased responsiveness to training during
this period [9]. It has been shown that
younger athletes gain greater increases
in motor performance in response to
exercise interventions, compared to ol-
der athletes [10], possibly as a result of
increased neuroplasticity in pre/early
adolescence [11, 12]. Another benefit of
intervening early in life is that enhan-
ced motor skills predict greater partici-
pation in physical activity several years
later [13]. Consequently, intervening
during this period may provide more
long lasting benefits than waiting until
after puberty.

Another rationale for focusing on
primary prevention during adole-
scence is to increase tissue capacity,
raising the “ceiling’ for later in life. This
is particularly important for certain
types of overuse injuries, such as stress
fractures. Optimising bone-mineral
accrual during childhood and adole-
scence is a crucial and potent way to
protect bone health in the long term
[14, 15]. This window of opportunity
is particularly important as peak bone
mass is typically achieved by the third
decade. It has been noted that early
puberty, when appendicular growth is
more rapid than axial growth, could be
an opportune time to build a stronger
skeleton through appropriate mechani-
cal loading [14]. A recent study by Lar-
sen et al. [16] in Danish children aged
8-10, found that high intensity small
sided games and circuit strength trai-
ning interventions were both improved
bone mineral density, compared to con-
trols. The interventions also increased
postural stability, jumping distance,
and resulted in a decreased number of
falls. This suggests the benefits of these
interventions go beyond skeletal health
and also have a preventative effect on
other musculoskeletal injuries. Indeed,
the development of a strong founda-
tion of muscular strength during early
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adolescence is not to be underesti-
mated, as strength is correlated with
motor skill [10], and decreased muscu-
lar strength is commonly cited as a risk
factor for injury. A study published in
the British Journal of Sports Medicine
tried to examine which aspects of in-
jury prevention programmes were the
most effective for reducing injury, and
found that interventions including
strength training, demonstrated a more
protective effect [5]. In fact, strength
training reduced sports injuries in ge-
neral by one third, while nearly half of
all overuse injuries could be prevented
by strength training.

Considerations for implementing
injury prevention in pre/early
aciolescents
It is true that exercise based injury pre-
vention programmes composed of di-
verse exercises and activities aimed to
enhance fundamental movement skills,
and improve overall strength and fit-
ness, are an effective way to prevent in-
jury in this population. Additionally, a
recent economic impact study of youth
soccer, demonstrated that a prevention
programme decreased injury risk by
38%, which was accompanied by a 43%
decrease in health care costs, compared
to a standard soccer warm-up [17].
Despite this, there are additional
factors to consider for implementing
injury prevention in youth sports. We
know that there is a relationship bet-
ween overuse injuries in youth, and
high training volumes and intensities,
and that rapid increases in workloads
are associated with an increased injury
risk [18]. Therefore, while initiating
exercise based preventative program-
mes, you must be careful to observe the
overall workload to which the youth(s)
are exposed. Exercise based training
interventions can be incorporated into
pre-existing training times, as part of
a structured warm up [19] or during
physical education class, in order to
avoid adding substantive extra weekly
training loads. Another considerations
relating to load may pertain to repe-
titive sports specific movements: for
example in baseball pitches the shoul-
der and elbow injury risk is associated
with number of throws, and pitch
count limits are recommended in order
to prevent injuries [20, 21]. Such a re-
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Successful injury prevention program

balance +

Figure 1. Important factors to consider for implementation.

commendation could easily be adopted
in other sports — such as kicking in
soccer or rugby. Indeed, there is increa-
sing concern that early ‘sports specia-
lisation” and participation in a single
sport may increase the risk of overuse
injuries due to repetitive loading [22];
although this has yet to be confirmed
by well-controlled research. However,
a consistent finding of injury preven-
tion programmes is that they contain a
variety of balance, agility and strength
exercises, which are generalizable
across a number of sports [6], and that
these multifaceted programmes have
the most protective effect [5]. So, it is
sensible to recommend youth exposure
to diverse exercise and training env-
ironments, rather than isolated sports
specific movements.

How to implement this in my club
Figure 1 demonstrates some factors to
consider, which will have an impact on
the success of implementing an injury
prevention program in your club. If
the coach will be the one to implement
the intervention, it is of particular im-
portance to provide training in order

to increase coach knowledge regarding
the use of warm-ups, as well as cor-
rect demonstration of exercises. This
in turn affects player adherence to the
programme [23], which is crucial for
successful prevention [19] (if they don’t
do it they won’t get the benefit!).
Richmond et al. [24] present a good
example of an injury prevention pro-
gramme specially designed for youth.
The programme used in this study
was a 15 minute warm-up conducted
during physical education, for twelve
weeks and was effective in reducing
injury compared to standard warm-up
of running and stretching. The pro-
gramme included:

(1) a progressive, continuous 10-minute
aerobic section, including running,
skipping, sideway shuffles, and jump
landing exercise, with a special focus
on form

(2) a 5-minute core/lower extremity
strength and balance training compo-
nent, including planks, Nordic ham-
string curls, lunges and balance board
exercises.
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1. Aerobic component including running, skipping and jumping exercises
Example of landing exercise, demonstrated below, with a focus

Two Legged Jump @ 10 - 20 repetifions

Plank 1 minute - 15 to 60 seconds holds

board (right)

Single Leg Ball Toss ® 30 seconds each leg

on alignment (hip and knee over ankle), and soft landing

2. Strengthening component including plank vaiations, walking lunges and nordic hamstring exercises
Example of plank (left), side plank (centre) and nordic hamstring exercises (right)

Side Plank ® 1 minute - 15 fo 60 second holds

3. Balance component including single leg balance and wobble board exercises
Example of single leg balance progression with ball throw (left) and wobble

VY

Sport Injury Prevention Research Centre

Hamstring Exercises @ 5 - 10 repetitions

UNIVERSITY OF

CALGARY

Figure 2. Sample exercises for youth injury prevention programme (screendumps from videos at

http:/[www.ucalgary.cafsiprc/videos-0)

A couple of the exercises are demon-
strated in figure 2 as screenshots from
videos on our website http:/ /www.
ucalgary.ca/siprc/videos-0 . The exer-
cises are similar to ones used in other
programmes such as the FIFA 11+, and
are suitable for sports settings, parti-
cularly as they do not require much
equipment.

Conclusion

Participation in sports is associated
with a number of health benefits.
However, it also comes with an inhe-
rent risk of sports related injury. Pri-
mary prevention with youth athletes
may be one of the most potent ways

in which we can influence this risk, in
order to promote lifelong sports parti-
cipation and health. This requires im-
plementation of targeted injury preven-
tion programmes, designed to improve
motor performance, balance, strength
and fitness, in order to prepare athletes
for sports demands. Multi-faceted pro-
grammes, with diverse exercises seem
to increase the protective effect of in-
terventions. Another important factor
to consider in youth is monitoring trai-
ning load and exposures to repetitive
sports specific movements, which may
increase the risk of overuse injuries.
Structured injury prevention warm up
programmes may be an effective way

to incorporate injury prevention exerci-
ses into pre-existing training schedules,
without substantially increasing trai-
ning loads.

Contact:

Sinead Holden
siho@hst.aau.dk
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En progression i bio-fysiologisk,
psykologisk og social sportsspecifik
belastning over tid er afgerende for
succes i alle sportsgrene. Optimalt vil
progressionen resultere i oget kapacitet
hos sportsudeveren, med et forbedret
resultat til felge. Skader relateret til
overbelastning, grundet en ubalance
mellem en given progression og sports-
udoverens aktuelle kapacitet, er den
hyppigste drsag til en forsinkelse eller
udeblivelse af en god praestation.

Hyvis en skade opstar pa trods af at
forebyggende interventioner, vil malet
fra udeverens, treenerens og klinike-
rens side veere kortest muligt afbraek
fra den primeere sportsspecifikke be-
lastning. Genoptreeningsperioden har
til formal at reetablere det skadede
veevs evne til at absorbere og tolerere
belastning. Genoptraeningsprocessen
bestdr af en gradvis progression i spe-
cificitet og funktionalitet i beveegemen-
stre og belastning.

Fokus i genoptreeningsperioden er
rettet mod udeverens bio-fysiologiske
evne til at returnere til tidligere tree-
nings- og konkurrenceniveau. Men
en genoptreening indeholder ogsa en

psykologisk og social belastning, idet
den psyko-sociale trivsel i hoj grad
pavirkes i en skades- og genoptree-
ningsperiode. Symptomer af forskellig
karakter, heriblandt smerte, er et iden-
tificerbart tegn pa skade, og en vurde-
ring af smertesystemet bruges ofte i
genoptreningsperioden til at vurdere
effekten. Fra barndommen leerer vi at
associere smerte med skade, men efter-
handen som vi bliver ldre begynder
andre faktorer sdsom erfaring, vores
tanker og tro pd hvad der er sket og
forventning til, hvad der kommer til at
ske, at spille en vigtig rolle i forhold til
smerteoplevelsen. Derfor er det vigtigt
at fa en forstaelse af psykologiske og
sociale forhold, som har indflydelse pa
sportsudeveres perception, tolkning og
reaktion pa smerte (Tesarz, Schuster,
Hartmann, Gerhardt, & Eich, 2012; van
Wilgen & Verhagen, 2012).

Vurdering af smertesystemet

Det er generelt accepteret, at smerte
ber betragtes som “en ubehagelig senso-
risk 0og emotionel oplevelse forbundet med
aktuel eller potentiel veevsskade, eller be-
skrevet i form af en sddan skade” (Arendt-

Nielsen et al., 2011). Fra et klinisk per-
spektiv, kan ”jagten” pd en strukturel
patologi veere en udfordring, idet det
er ikke nedvendigt at komme til skade
for at kunne opleve smerte, hvilket un-
dersogelser har tydeliggjort i smertefrie
atletiske populationer. Dette peger i
retning af at den underliggende arsags-
sammenheeng til smerteoplevelsen er
en kompliceret storrelse. (Cook et al.,
1998) (Johansson et al., 2015, Connor

et al., 2003) (Silvis et al., 2011, Branci

et al., 2014) (Kaneoka et al., 2007, Kraft
et al., 2009). En veevsskade initierer en
kaskade af processer, der forer til oget
folsomhed i og omkring det skadede
omrade som direkte resultat af skaden
og pa grund af den inflammatoriske
proces (Basbaum et al., 2009). Endvi-
dere forarsager skaden gget folsomhed
i centralnervesystemet, hvilket forer til
en forsteerkning af de afferente signaler
fra det skadede omrade. Til sammen
spiller oget folsomhed af perifere og
centrale smertemekanismer en afgo-
rende rolle i den samlede smerteople-
velse i den akutte fase, og er drsagen til
de symptomer som opleves, herunder
smerte, refereret smerte og oget fol-
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somhed i ikke-skadede omréder.

Det er muligt at kvantificere smerte
og smertemekanismernes folsomhed
ved hjeelp af forskellige kliniske red-
skaber. Udeverens egen vurdering af
smerteintensiteten kan angives som
et tal mellem 0 (ingen smerter) og 10
(veerst teenkelig smerte), hvilket kan
veere et nyttigt klinisk redskab. Det er
imidlertid vigtigt at huske p4, at en
kvantificering af en subjektiv oplevelse
sdsom smerte kun bidrager som en del
af det samlede kliniske billede. Udove-
ren vil altid forholde sig til, hvad ved-
kommende tidligere har oplevet, mens
man som kliniker skal huske at inten-
siteten af smerte er steerkt pavirket af
den betydning, smerten har for udeve-
ren, og smertens forventede varighed
(Turk and Melzack, 2011). Mere detal-
jerede og preecise metoder til bestem-
melse af smertefalsomhed, herunder
normative verdier af det somatosen-
soriske system, eksisterer (Rolke et al.,
2006). Dette tillader klinikeren praecist
at vurdere hvor felsom udeveren er
overfor en reekke stimuli, og derved til
en vis grad gore det muligt at identifi-
cere, hvilken del af smertesystemet der
er berort. Selv om sddan en metode er
robust, har den dog sine mangler, da
den forudseetter at smertefelsomhed er
en stabil tilstand.

Atleters smertesystem — er det
anderledes?
Mange undersegelser har vist at smer-
tefelsomhed ikke er en stabil tilstand.
Forskellige faktorer sdésom ken (Fil-
lingim et al., 2009), sevnkvalitet (Smith
et al., 2007, Schuh-Hofer et al., 2013),
den kvindelige menstruationscyklus
(Isselée et al., 2001, Stening et al., 2007),
stress (Crettaz et al., 2013), depression
(Klauenberg et al., 2008), katastrofetan-
ker (Edwards et al., 2005) og treening
(Naugle et al., 2012) har vist sig at have
en modulerende effekt pa smertesyste-
met. I en hejt specialiseret sportspopu-
lation vil disse generelle faktorer sand-
synligvis ogsé have en modulerende
effekt pa smertesystemet, men sporgs-
maélet er, om specialiseringen adskiller
dem fra ikke-aktive?

Hvis smertefelsomhed inddeles
i smertetaerskel, defineret som “den
mindste intensitet af en smertestimuli
der resulterer i en smerteoplevelse” og
smertetolerance, defineret som “tiden

et individ er villig til at udstd smertesti-
muli eller den maximale smerteintensitet
et individ er villig til at udstd i en given
situation” er der vist en forskel i smer-
tefolsomhed mellem udevere og ikke
aktive. Udevere har en hejere smerte-
teerskel og er i stand til at udsté en gi-
ven smertestimuli i leengere tid. (Flood,
Waddington, Thompson, & Cathcart,
2016; Tesarz et al., 2012) Den forogede
smerte-inhibering fundet hos udevere
sammenlignet med mindre- eller ikke-
aktive, er muligvis en hensigtsmaessig
adaptation med henblik pa preestation,
men kan samtidig ogsa vaere en adap-
tation, som eger deres risiko for skade.
(Amann, Proctor, Sebranek, Pegelow, &
Dempsey, 2009; Flood et al., 2016).

Smerter og1(skader i et

psykologisk perspektiv

For den passionerede udever er smer-
ter ikke blot en fysiologisk oplevelse

af omhed, der forer til reduktion i tree-
ning i forbindelse med et skadesforleb.
Smerter kan pavirke livskvaliteten og
begreense handlemulighederne. Derfor
er der altid en psykologisk dimension,
ndr man meder en udever med smer-
ter.

At tale om de bio-fysiologiske aspek-
ter af smerter og skader er en del af det
idreetssprog, som udevere, treenere og
klinkere anvender. Det kan vaere svee-
rere at italeseette og handtere de sociale
konsekvenser og deraf de psykologiske
reaktioner. En smerteproblematik, der
seetter udeoveren ud af spillet i flere ma-
neder, kan sidestilles med andre storre
livsomveeltninger og fore til en raeekke
negative psykiske tilstande.

?( nnemgang af de typiske
psykiske reaktioner pa smerter
og skader hos atleter

I den psykologiske del af smerte-skade
forskningen er en raekke psykologiske
reaktioner pa skader undersogt og be-
skrevet (Aynsley et al. 1990; Mercan et
al. 2005; Oztekin et al. 2008; Walker et
al. 2007; Mankad & Gordon 2010).

En skade kan forstds som en krise,
fordi den er forbundet med smerter og
omstillinger i sdvel treening som daglig
funktionalitet. Krisen kan forveerres,
hvis smerteforlebet bliver langvarigt
eller indebzerer mange op- og nedture,
som giver folelsesmeessige rutsjeture.
Symptomer pa en krisereaktion kan
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veere chok, grad, forvirring, vrede, an-
speendthed eller tilbagetraekning. Nog-
le skjuler deres krise, fordi de synes at
det er skamfuldt, at en idreetsskade kan
opleves som et alvorligt tab. Men reak-
tionerne er faktisk i en vis udstraekning
normale, iseer hos serigse udovere. Vre-
den er en typisk felge af krisen og kan
veere rettet mod udeveren selv eller
mod omgivelserne. Vreden kan ogsa
veere mere diffus og knyttet til en fo-
lelse af uretfeerdighed eller misundelse
over at veere begreenset i sin treening
og sport. Det er ikke ualmindeligt, at
udeveren i et genoptreeningsforleb far
sveert ved at se og hore om andre, der
treener og konkurrerer. Det kan fore

til, at udeveren treekker sig fra det trae-
ningsfaellesskab, som man for var en
del af. Vrede og misundelse behover
dog ikke kun veere negativt. Vrede kan
bruges som en positiv drivkraft til at
overvinde smerterne. Hvis udeveren
far vreden under kontrol, kan han el-
ler hun vende den til kampgejst og
fighterand og dermed bruge den til at
engagere sig i de genoptreeningspro-
grammer, som kan fi udeveren tilbage
til normal treening og konkurrence.

Rastloshed og kropslig speending
kan skyldes, at de timer, der tidligere
er gdet med treening, konkurrencer,
treeningsplanleegning og treeningsfeel-
lesskaber, nu helt eller delvist skal fyl-
des ud med noget andet, som udeve-
ren ikke er parat til. Men det kan ogsa
skyldes reguleerere abstinenser efter
treening, fordi det fremkalder en form
for fysiologisk “trang”, ndr treenings-
meengderne pludseligt reduceres.

Angst er ogsa en velkendt reaktion
pa smerter, som kan handle om, at
man er bange for at miste sin fysiske
form og sin identitet. Angsten kan ogsa
omhandle angsten for nye skader, eller
for at smerterne aldrig gar veek. Denne
angst kan veere sd steerk, at man ikke
tor pabegynde genoptreening eller ven-
de tilbage til tidligere treeningsmeengde
og intensitet.

Depression er den mest undersogte
reaktion péd idreetsskader og kan kom-
me til udtryk som nedtrykthed, mang-
lende energi, nedsat initiativ og mang-
lende tro pa sig selv og fremtiden. I
veerste fald kan ubehandlet depression
hos skadede atleter fore til selvmords-
tanker (Smith & Milliner 1994).

Identitet hos atleter ligger ofte i
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deres krop og sport. En alvorlig smer-
teproblematik kan pavirke identitet og
selvfolelse, fordi man bliver forhindret
i at dyrke sin livsstil og opretholde sin
rolle i sociale sammenhzenge. Samtidig
risikerer man at miste social status og
position i det sociale hierarki. En skade
fratager udeveren sine sportslige kva-
liteter eller ligefrem sine menneskelige
veerdier, og det kan medfere tab af
selvtillid og selvveerd.

Lettelse er ogsa en velkendt reak-
tion pa smerter. Nogle treenger til en
treeningspause, fordi de ikke selv har
formaéet at skrue ned for treeningen. I
stedet siger kroppen fra. Enkelte ople-
ver ligefrem befrielse og frihed, fordi
de har vaeret alt for pressede af deres
treening, eller fordi der er for store for-
ventninger til konkurrenceresultater.
Foreeldre, treenere, treeningsmakkere,
sponsorer eller ens egen perfektio-
nisme kan udgpre sa stor en belastning,
at fysiske smerter og deraf treeningsre-
duktion eller opher kan vere den ene-
ste vej til en pause.

Psykologiske dynamikker ved
smerteforlob hos udevere
Skade-stress-modellen er en teoretisk
model der viser, at smerteopfattelsen
og smertehdndteringen afhaenger af
den enkeltes intellektuelle opfattelse af
smerterne, folelsesmeessige reaktioner
pa skaden og konkrete handlinger som
folge af skaden. Disse reaktioner er pa-

virket af en reekke personlige egenska-
ber (personlighedstraek og copingstra-
tegier) og af sociale omsteendigheder
(eksempelvis stette fra netveerk). Ogsa
pres fra sporten og interventioner
(hjeelp fra treener, kliniker eller psyko-
log) spiller ind. Tilsammen og hver for
sig har disse faktorer betydning for,
hvordan man reagerer pé skader, og
hvor hurtigt man kommer sig. Model-
len illustrerer ogsd, at handtering af
treeningskrav eller konkurrencepres er
individuelt, og at risikoen for at fa ska-
der er knyttet til de individuelle egen-
skaber (Williams & Andersen, 1998;
Wiese-Bjornstal et al. 1998).

Hvordan handterer udavere
smerter i et genoptraenings-
forlob?

Nogle mennesker formar at fa det
bedst mulige ud af en uventet situa-
tion, mens andre bliver sldet ud og

er leengere tid om at komme sig. Det
geelder ogsa ved genoptreeningsfor-
lob hos udevere. Meder man en atlet
med smerter er det vigtigt at veere
opmerksom pé de psykiske og sociale
forhold, som udeveren lever under. Er
udeveren engageret, passioneret eller
ligefrem afheengig af sin sport? Har
udeveren sunde mentale strategier til
at handtere kriser? Er der en stottende
treener? Er der venner og familie, som
kan bakke op om genoptraeningsforle-
bet?

Alle disse faktorer har indflydelse pa
udeverens made at handtere smerter
og genoptreeningsforlebet pa (Ardern
et al. 2013; Wadey et al. 2012). Udevere,
der er afheengige af treening, fortsaet-
ter ofte med at treene selv om det kan
forveerre deres smerter. Det er dog ikke
ubetinget darligt at en udever bliver
frustreret og utdlmodig i et forleb med
smerte, for det kan veere en god moti-
vationsfaktor for genoptreening. Studi-
er viser, at de mest konkurrencepraege-
de idreetsudovere ogsa er de mest for-
pinte, og at det betyder, at de er mere
motiverede og iheerdige i de langvarige
og anstrengende genoptreeningsforleb.
Faktisk kan de blive helbredt hurtigere
end almindelige motionister, der tager
lidt lettere pa genoptreeningen. Det er
en balancekunst at finde en passende
treeningsiheerdighed og motivation,
hvor genoptraeningen hverken forceres
eller forpasses.

Personlighedstypen spiller en vee-
sentlig rolle for den made, vi tackler
skader pa. Studier har vist, at person-
lighedstraek som psykisk robusthed,
tiltro til egne evner og medfedt opti-
misme pavirker et genoptraeningsfor-
leb gunstigt. Personer med disse traek
vil forsege at fa det bedste ud af for-
andringerne og har samtidig stor tiltro
til, at det hele nok skal blive godt igen.
De robuste atleter kommer sig hurti-
gere psykisk oven pd en skade, fordi
de omstiller sig, folger et fornuftigt

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 3, 20. arg., AUGUST 2016



genoptraningsprogram og har lettere
ved at vende tilbage til sport. De skrg-
belige personligheder er kendetegnet
ved at veere mere aengstelige og stres-
sfolsomme, og de har storre tendens til
at reagere pd belastninger med vrede
eller tristhed. De bliver oftere overvael-
det af misundelse, nedtrykthed eller en
folelse af, at livet er uretfeerdigt, nar de
bliver ramt af smerter.

Copingstrategier er maden, hvorpa
man forvalter sine folelser og loser pro-
blemer, og det har betydning for hvor-
dan et genoptreeningsforleb udvikler
sig. Man kan cope positivt eller nega-
tivt, med succes eller med fiasko. En
strategis succes atheenger af, i hvor hgj
grad det lykkes at mindske ubehaget
og lase problemet. Hvis copingstrate-
gien ikke er i stand til at nedseette stres-
sniveauet, kan det fore til oget mentalt
ubehag. Vores brug af copingstrategier
haenger sammen med vores person-
lighed og med mulighederne for at
fa stotte fra vores familie og venner.
Mennesker, der anvender problemlos-
ningsfokuseret coping, har lettere ved
at gennemga et genoptraeningsforleb,
fordi de forholder sig aktivt til smer-
terne og selv har en oplevelse af, at de
kan pavirke forlgbet. De formar at ven-
de negative folelser (vrede og angst)
til en positiv drivkraft, der kan hjelpe
dem igennem genoptreeningsprogram-
mer. Samtidig er de gode til at lytte til
treenere og klinikere og folger deres
anvisninger i genoptraeningsforlebet.
Det giver dem samlet set et bedre og
tidmaessigt kortere forleb.

Andre reagerer opgivende eller und-
vigende pé negative livseendringer og
har dermed storre risiko for at blive
depressive som folge af en smerteop-
levelse. Hvis man har en oplevelse af,
at man ikke selv har indflydelse p4 sit
forleb, eller er overveeldet af en folelse
af uretfeerdighed og utilstreekkelighed,
er det sveerere at handtere skaden.
Hvis man samtidig ikke felger behand-
lingen, kan man forvente et vanskeligt
og langstrakt genoptreeningsforleb.

Hvordan kan traenere o
klinikere hj=lpe den ps?kisk
belastede atlet?

Ifolge stress-skade-modellen er traene-
ren en vigtig part i et genoptreenings-
forleb efter en skade, men der findes
ingen generelle retningslinjer for,
hvordan traenere kan yde psykologisk

bistand til skadede sportsfolk. Stu-
dier viser, at treenere gerne vil hjelpe
med den psykologiske del af skaden,
men at de ikke foler sig kleedt pa til
opgaven (Clement et al. 2013). De ef-
terlyser viden om motivation (f.eks. til
genoptreening), kommunikation (f.eks.
italeseettelse af skadens psykiske pa-
virkning) og malseetninger (i relation
til genoptraeningsforlebet). Treenerne
gnsker generelt en mere dybdegdende
opleering i strategier, som kan hjeelpe
de skadede sportsfolk med psykiske
problemer (angst og tristhed) og socia-
le komplikationer (tab af feellesskab).
Treeneren er ofte den person, der er
teettest pa idreetsudeverens traenings-
hverdag. Nar smerterne opstar, kan
treeneren gore sig nogle indledende
iagttagelser omkring atletens made

at reagere pa smerterne pa. Treeneren
kan hjeelpe med at vurdere: Handlinger
(f.eks. folger ikke behandlingen og
treener videre), folelsesmeessige reaktioner
(f.eks. rastloshed, vrede eller tristhed),
smerteoplevelsen (f.eks. steerke smerter,
der pavirker bade treeningen og hver-
dagen), coping (f.eks. teenker positivt
eller negativt om fremtiden) og social
kontakt (f.eks. traekker sig fra familie,
venner og treeningsmilje). Ofte er tree-
neren mere preecis i sin bedemmelse
end udeveren selv, og det kan veere
nedvendigt med en samtale om de be-
kymringer, som treeneren har i forhold
til atletens adfeerd og trivsel.

Iseer er det vigtigt at veere opmeerk-
som pd, om den smerteplagede udever
lytter til treenerens anbefalinger og
folger leegernes og fysioterapeuternes
rad, fordi det i hej grad har betydning
for om genoptreeningsforlebet bliver
godt eller darligt. Er treeneren vidne
til en atlet der overtreener og trodser
smerter, kan det veere nedvendigt med
en samtale, hvor traeneren seetter klare
retningslinjer for treeningsomfanget.

Det kan ogsd veere en hjelp, at der
seettes kortsigtede og overskuelige mal,
og at der er variation i genoptraenin-
gen, s motivationen kan bevares. Ma-
lene kan hjeelpe idraetsudeveren med
at rette fokus mod noget konstruktivt
og positivt. At arbejde mélrettet og
med opnaelige delmal er velkendt
blandt de fleste idraetsfolk, og denne
strategi er ogsa god i et smerteforleb.
Treeneren kan supplere med et belen-
ningssystem, hvor idreetsudeveren far
en form for anerkendelse eller belon-
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ning, ndr vedkommende folger genop-
treeningsplanerne og ikke forcerer.

Der er desuden set god effekt af at
knytte en skadet idreetsudever sam-
men med en anden idraetsudever, som
har overvundet en lignende skade.
Nogle gange er det lettere at lytte til og
snakke med en person, der har vaeret i
samme situation og som er kommet vi-
dere i sit sportsliv. Det kan give hib og
sparring og gore skadesforlgbet lettere
at komme igennem.

I nogle tilfeelde skyldes et mang-
lende samarbejde om restitution og
genoptreening, at idreetsudeveren er
hardere ramt psykisk, end han eller
hun giver udtryk for. Hvis der bag af-
visningerne ligger uforlest vrede, angst
eller depression, anbefales det, at der
kobles professionel psykologhjeelp pa.
Treeneren kan fra sidelinjen veere en
vigtig stette under den psykologiske
behandlingsproces, fordi treeneren er
bindeleddet til den idraetsverden, ud-
gveren er i fare for at miste under et
genoptreeningsforleb.

Leeger og fysioterapeuter er ligele-
des betydningsfulde parter i atletens
smerteforleb. De er eksperter i den fy-
siske diagnostik og genoptraening, men
er sjeeldent kleedt pa til at handtere de
sociale og psykologiske aspekter af
skaden. Nogle eftersperger en uddan-
nelse eller oplaering i, hvordan man
viderebringer de svaere beskeder: “Dit
knee er pdelagt, og du kommer ikke til
at spille handbold pa topplan igen”.
Eller: “De neeste seks maneder kan du
ikke lebe pa den fod, sa du ma finde
pa noget andet at lave.” Beskeden
om en gdelagt sportskarriere kan hos
udoveren foles som om hele verden
ramler sammen. Klinikeren kan fole
sig som et magteslost vidne og savne
henvisningsmuligheder til psykologisk
behandling. Men der findes ingen etab-
lerede psykologiske anvisninger eller
hjeelpetilbud til skadede idreetsudeve-
re, selv om psykosocial stette er vigtigt
for at fa optimalt udbytte af den fysiske
behandling og for at sikre en positiv
og succesfuld tilbagevenden til sport.
Fremtidige studier ma afdeekke, om
der kan implementeres psykologiske
screeningsinstrumenter i de somatiske
klinikker, sa risiko-atleterne opdages
og far den nedvendige psykologiske og
sociale stotte.
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Test i hvor haf(grad smerterne/
skaden pavirker dig psykisk?
Britiske idreetspsykologiske forskere
(Evans et al. 2008) har udviklet et spor-
geskema rettet mod idreetsudevere med
skader: Psychological Repsonses to Sport
Injury Inventory (PRSII 19-item version).
Skemaet handler om negative aspek-
ter som tristhed, misundelse, isolation
og engstelse, men ogsa om ressourcer

i forhold til at komme videre og opné
mental styrke. Skemaet kan bruges til at
sammenligne reaktioner hos forskellige
idreetsgrupper, men kan ogsa bruges til
at male et individ over tid.

Jo hgjere score, jo mere alvorlige er de
psykiske folger af skaden. Det geelder
dog ikke sporgsmal 5, 14 og 16, der hand-
ler om personlig styrke og om indstillin-
gen til at handtere smerteforlebet.

Behandling af individet, ikke
symptomerne

Pa baggrund af ovenstdende er det klart,
at vi ikke kan bruge en ”one-size fits all”-
tilgang ved vurdering og behandling af
den skadede atlet, da der potentielt er
mange faktorer pa spil. Identifikation

af biomekanisk og strukturel integritet

er uden tvivl en del af det, som der skal
tages stilling til i evalueringsprocessen.
Men det er afgerende for klinikeren at
identificere og tage hejde for andre fak-
torer, der bidrager til det samlede smer-
teproblem. Hvordan atleten psykosocialt
handterer det at veere skadet varierer me-
get, hvorfor klinikeren ber gere en ind-
sats tidligt i processen for at identificere
alle de aspekter, som pdvirker smertepro-
blemet og genoptraeningsperioden, her-
under psykologiske faktorer. (Bauman,
2005) Endvidere kan klinikeren veelge at
inddrage nogle af de naevnte redskaber
til, over tid, at monitorere sendringer i
bade udeverens smertefelsomhed og
psykologiske folger af skaden.

Kontakt:

Daniel Ramskov
daniel.ramskov@gmail.com

Thorvaldur Skuli Palsson
tsp@hst.aau.dk

Mia Beck Lichtenstein
mia.beck.lichtenstein@rsyd.dk
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Are patients doing as prescribed
in the clinic and in research?
Current evidence shows that several
musculoskeletal conditions such as
patellofemoral pain (PFP), anterior cru-
ciate ligament injuries and lower limb
tendinopathy are treatable to some ex-
tend with the right dosage of exercise
(1-5). Different exercise parameters
such as load, time under tension, range
of motion, and the number of repetiti-
ons and sets performed all play a role
in the total dosage received (6).

A systematic review from 2011 by
Hush and colleagues (7) found that pa-
tients with musculoskeletal conditions
in Northern Europe, North America,
United Kingdom, and Ireland were
highly satisfied with physiotherapy-
based treatments across outpatient
settings. Among a number of factors,
efficient treatment was found to be
important in order to achieve a high
patient satisfaction (7). However, poor
adherence will often severely com-
promise the effectiveness of a given
treatment (8). The challenge of patient
compliance and adherence is not a new
phenomenon and was described by
Hippocrates more than 2000 years ago
(9). The importance of adherence and
compliance is by no means exclusive to
the clinic as researchers use interven-
tion uptake as both a modifying factor
in efficacy trials as well as an outcome

in effectiveness and implementation
studies (10).

In the field of medicine, poor ad-
herence to the prescribed treatment
is reported to be as high as 40-70%
depending on the complexity of the
treatment and/or if a change in li-
festyle is required (8,11). In regards
to exercise-based treatments, one cor-
relational study found that only 35%
of the patients were fully adherent to
the exercise recommendations (12),
whilst a recent study investigating ado-
lescents with PFP found that the par-
ticipants in average received as little
as 15% of the recommended treatment
dosage during a period of 6 weeks (13).
It is possible that lower levels of adhe-
rence to exercise treatments compared
to medicine intake is due to the former
often being more demanding and time

consuming than the latter. Also, a cor-
relation between adherence and the
comprehensiveness of the treatment
has been found, with a shorter and less
demanding treatment leading to more
adherence (14). The more the clinician
prescribes, the less the patient will do.
The full extent of low adherence is

not fully identified as the estimation

of adherence have been based mostly
on self-reports and studies shows that
patients tend to over- or underestimate
their actual adherence (15-19).

It seems as though a paradox is
taking form, as patients are more sa-
tisfied if the treatment is efficient but
they are not willing to perform the
necessary amount of exercise in order
to achieve the most satisfying outcome.
However, it is not only the willingness
that is important, as the patient’s abili-

enced by the environment.

Compliance or adherence? — is it the same thing?

In a review of 146 studies in which the medication-taking behaviour was
quantified and described, more than 10 different expressions were used
(41). If we are to compare compliance or adherence across therapeutic in-
terventions and translate findings to practice a standardized definition is of
great importance. A recent editorial by McKay and Verhagen (10) suggests
a distinction of the two where compliance is used to describe whether or
not study participants do as they are told in efficacy trials and adherence is
used in effectiveness studies and in real-life contexts as it is a process influ-
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ty to perform the exercise as prescribed
also needs to be considered. As such,
one study investigated how many of
29 physiotherapy students were able to
replicate a previously instructed shoul-
der exercise after 14 days of unsupervi-
sed home-based exercises, measured as
time under tension by a stretch sensor
(BandCizer™, BandCizer Aps, Den-
mark) attached to an elastic resistance
band (20). Even though this study used
physiotherapy students, only 14 of the
participants did the exercises correctly
at follow-up. This leads to concerns in
regards to how many patients without
the knowledge of exercise parameters
of physiotherapy students are perfor-
ming their exercises correctly.

What are the causes and conse-
quences of non-adherence?
Several studies have tried to identify
causes of poor exercise adherence
(12,21-23). Low level of physical ac-
tivity at baseline, low self-efficacy,
depression, anxiety and increased level
of pain during exercises were identi-
fied as some of the reasons for poor
adherence to exercises therapy (22).

In the field of research a concern has
been raised in regards to be making
incorrect conclusions on treatment ef-
fects in randomized controlled trials on
account of compliance bias (23). Poor
exercise adherence can also affect tre-
atment outcome in the clinic. Two stu-
dies found a dose-response association
between exercise dose and treatment
outcomes measured as pain intensity
and function for patients with PFP.
The studies found that a high exercise
dose were more beneficial than a low
dose (24,25). In the study by Rathleff
and colleagues the odds of recovery
within 12 month was found to be 55%
for those who exercised three or more
times per week, compared to 21%-36%
for those who exercised less than three
times per week (24) thus, the effective-
ness of the treatment is compromised
and the chance for recovery is signifi-
cantly reduced.

What can we do about it?

Attempts have been made to enhance
exercise adherence among patients
with knee osteoarthritis. At the mo-
ment very limited evidence shows an
effect of these types of interventions
and more high quality studies are ne-
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Figure 1. Feedback on TUT and pulling force during an exercise with an elastic

band (40)

eded (26,27). However, a recent review
and meta-analysis found that adding
a motivational approach to physi-
otherapy interventions was beneficial
in regards to adherence to exercise
therapy and long-term exercise beha-
viour (28). Shared decision-making and
individually tailored treatment-courses
are highlighted as key factors in order
to achieve high patient satisfaction and
the best possible outcome in health re-
lated interventions (7,29). These state-
ments fall under the overall principals
of an evidence-based approach (30). In
addition, feedback from the clinician is
considered a key to success (12,31-34)
as well as patient education (12,29,35).
The use of technologies may be
another way to improve adherence.
Feedback from accelerometers and
pedometers has been found to be mo-
tivational and may improve physical
activity levels (32-34). Exercise video
tapes, metronome guidance, and digi-
tal exercise games have shown promis-
ing results in improving adherence and
the quality of the exercises prescribed
(36-39) and the use of live feedback on
the quality of exercises from an iPad
and a stretch sensor (BandCizer™) at-
tached to an elastic band in order to
improve adherence is currently being
investigated among adolescents with
PEP (40) (Figure 1).

Conclusion

The challenges of exercise adherence
cannot be neglected. Technologies that
can monitor adherence have shown
that the magnitude of this challenge
may even be much more profound
than what we used to think and the
low levels of adherence based on self-
reports may just have been the tip of
the iceberg. Luckily, there is an increase
in the variety of different adherence
improving interventions that can be
used with patient education, feedback
on exercises and the use of a motiva-
tional approach as the most evidence
based tools. Exercise therapy is already
widely acknowledged for treating
musculoskeletal disorders even though
patients apparently only receive a
small proportion of the prescribed do-
sage. What lies ahead if we are able to
improve exercise adherence just by a
small percentage?
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Den professionelle idreetsverden har i
stigende grad sundhedspersonale an-
sat. Vi beskriver i det felgende organi-
sationen og arbejdet som behandler set
fra fysioterapeuts og leeges side. Bade
de behandlingsmeessige og profylakti-
ske tiltag i professionelt idreetsregi vil
blive bergrt.

Overskriften Team i TEAMET er
valgt, da det sundhedsfaglige team har
en stottefunktion i forhold til det store
TEAM, hvor treenerne og spillerne er
det centrale. Selvom det sundhedsfag-
lige team "kun’ er stotteapparat, har vi
dog indimellem afggrende indflydelse
pa bade holdsaetning og strategi i for-
bindelse med keb og salg.

Som sundhedsmedarbejder i pro-
fessionelt idreetsliv skal man gore sig
bevidst, at ud over spillerne, treener-
staben, staben i klubben og sundheds-
sektorens evrige akterer, er man om-
givet af foreeldre med ambitioner og
agendaer dybt ind i spillernes strategi.
Desuden kan bestyrelsen, direktionen,
sponsorer, interesseorganisationer, fans
og ikke mindst medierne pa kort tid
fuldsteendig pévirke ens arbejdsmilje.
Man skal ogsa veere opmeerksom pa at
spillernes naere organisation kan veere
storre end som sd, fx besta af agent,
psykolog, andre behandlere, medierad-
givere osv.

Organisationen

Den typiske organisation vil besta af en
sportschef, som refererer til en admi-
nistrerende direktor og en bestyrelse.
Cheftreeneren er den egentlige daglige
leder, som planlegger alle treeninger,
medetid omkring kampe osv. Det vil
ofte vaere cheftreeneren, som leeger og
fysioterapeuter taler direkte med ved-
rerende skadesprofylakse, planlaegning
de naeste uger, egentlige kontakter
mellem spillere og behandlere, som jo
kan flytte sig fra uge til uge i henhold
til specielt kamptid og reserveholds-
kampe.

Treenerteamet bestar af assistenttree-
ner og tilknyttede specialtraenere, som
fx malmandstreener, angrebstreener,
fysisk treener og treenere, der specielt
tager sig af yngre spillere som er til-
knyttet forsteholdstruppen eller er pd
vej ind i truppen.

Som leege deltager man 1-2 gange
om ugen med gennemgang af skadede
spillere og planleegning nogle dage
frem mod kamp eller restitution osv.
Her har man kontakt til fysioterapeut
og cheftraenere. Fysioterapeuterne er
pé topniveau, 3 fysioterapeuter + mas-
sor. Fysioterapeuterne er der hver dag.
Massgren stader til 2-3 gange om ugen
og aflaster fysioterapeuterne, typiske i
forhold til de muskuleere problemer.

Der vil ofte vaere fysioterapeut til-
knyttet ungdomsafdelingen, som sa
refererer til os og tager kontraktspillere
med til underseogelser, ndr vi har un-
derspgelse af de professionelle spillere.

Behandling

Muskelskader

De hyppigste skader er baglarsskader
og lyskeskader. Muskelskader deles

i muskelkontusion, stramme muskler og
fiberspraengning. Behandlingen sker
typisk ved nedseettelse af treenings-
meengden.

Kontusion, oftest set som treelar,
behandles efter de vanlige retnings-
linjer med 48 timers RICE-princip og
sd gradvis mobilisering. Ogsa dét sker
i samarbejde med fysisk treener, som
gradvist belaster skaderne mere og
mere og veelger en fodboldtreening,
som de ret hurtigt kan deltage i; her-
efter vil progressionen veere smerte-
dirigeret. Stramme muskler behandles
med massage, udspeending og nedsat
treeningsmeengde. De varer typisk
7-10 dage og skal observeres teet, da
stramme muskler kan overga til egen-
tlige tendingse problemer, som er langt
svarere at behandle. Fibersprangninger
behandles efter skema med tre ugers
nedsat treeningsmeengde med leb og
spil pd submaksimalt niveau. 7-10 dage
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efter skaden, hvor spillerne intet maer-
ker, kommer det lukkede vindue, som
vi kalder det, hvor de ingen smerter fo-
ler, og her er det farligt at belaste dem
for hardt. Det er vigtigt at beslutningen
om fiberspraengning tages tidligt, sa
man ikke far ruptur eller fornyet skade.

Ledskader

De storre ledskader, sa som korsbands-
skader, ligner fuldsteendigt behandlin-
gen for baggrundsbefolkningen, blot
vil genoptraeningen veere langt mere
omfattende og pé dagligt niveau. Det
geelder ogsa ankelskaderne, som ofte
behandles i klubberne med en struktu-
reret treeningsstige.

Forebyggelse og genoptraening
Det vigtige ved forebyggelse af skader
er at vi har oversigt over spillertrup-
pen. Vi deler dem i rod, gul og gren
afheengigt af om de er helt fri for at
veere i fokus (gren), eller de har en lille
smule belastningsskader, som vi skal
have fokus pa (gul) eller har kamp-
begraensende skader (red). Vi leegger
seesonplanlegning, siledes at spil-
lere, der har fokusomrader, fx baglar,
lyske eller achillessene, far specielle
treeningsprogrammer - det vil sige tree-
ning med henblik pa styrkelse af de af-
ficerede muskler/sener med samtidig
hensyntagen til, at man ikke forverrer
skaderne i disse perioder.

Alle spillere gennemgéas hver anden
maned med henblik pa om de folger
deres individuelle traeeningsprogram,
og om der evt. skal laves nye indivi-
duelle treeningsprogrammer for den
enkelte spiller. Opstar der skader bliver
treeningsprogrammet umiddelbart sen-
dret.

I skadesbehandlingen inddeler vi
styrkeprogrammer i faste programmer
1, 2 og 3, sd de gennemgar et forleb,
som starter med styrkeprogram 1, gar
videre til styrkeprogram 2 og ender pa
styrkeprogram 3. Sdledes er neeste trin
en test af, om spilleren er klar til at ga
videre. Sidelobende med dette vil de
blive testet med lob osv. pa bane, s nar
de ndr op pd niveau 3, er de som regel
pa vej ind i en egentlig fodboldtraening.

Ved leengere skadeforleb, typisk
over maneder, indferer vi en genop-
treenings-retningslinje, vi kalder ”sene-
plan”. Den bestér af instruks om ingen
dobbeltpas pd banen samme dag. Ikke

fodbold to dage i traek. Alternativ car-
dio- og styrketreening. Ekstra skades-
treeningspas. Fokus pa fodboldfitness,
dvs. dét at vi tidligt har fodboldrele-
vante gvelser med i genoptraningen.

Her bliver vores psykolog indblan-
det til stotte og vejledning i de lange
genoptraeningsperioder hvor vi ved
spillerne kan f4 humerpévirkning.

Naér vi diskuterer tilbagevenden til
treening, er der fire ting vi har fokus pa:
1. Det forste er spillerens egen for-
staelse af, hvor langt han er. Det scores
fra 0-100%. Det kan ikke nytte, at spil-
leren tror han er 100% klar, hvis vi kan

teste ham til ikke at veere klar.

2. Det andet punkt er laeges/ fysio-
terapeuts vurdering af risikoen for at
spilleren kommer til skade igen. Der
ved vi, at specielt hamstrings- og an-
kelskaderisikoen er hgj, sa det er vig-
tigt, at vi eliminerer disse ved at over-
holde ophelingstider og progression i
genoptreningen.

3. Den tredje faktor er den egentlige
cardio-klarhed, som fokuseres pa den
fysiske parathed. Altsd hvor mange
lob kan den enkelte spiller preestere
indenfor tid under et bestemt pulsmak-
simum osv..

4. Treenerens fokus vil veere fod-
boldfitness, som er hvordan spilleren
praesterer pa banen. Det er vigtigt at
fodboldfitness starter tidligt i genop-
treeningsforlebet, da det er til dette
spilleren skal tilbage til og de skal tid-
ligt veere i gang med boldevelser osv..

Naér disse fire faktorer er i top, er
spilleren klar.

Et eksempel pd det modsatte kan
veere en korsbandsskadet spiller, som
melder sig klar, men som man kan
se ikke preesterer pd det niveau, han
har gjort tidligere. Det tager noget tid,
inden de nér op til egentligt tidligere
spillemaksimum, og det er ikke alle der
nar tilbage pa det tidligere niveau, selv
om de er fuldsteendigt klar, bade fy-
sisk, selvopfattelsesmeessigt og ud fra
leegens / fysioterapeutens vurdering.

Der er ca. 6 skader pr. 1000 spilleti-
mer (rapporteres fra 1-2 skader pr. 1000
timer ved treening og helt op til 16-17
skader pr. 1000 timer ved kampe), dvs.
vi skal hele tiden have to spillere pa
sidelinjen. Den hyppigste skade er bag-
larsskade, og det er ogsa her de fleste
re-skader sker. Statistisk set gar tallene
i retning af feerre ledbdndsskader, flere

Fagligt | 35

muskelskader og at man har samme
skadesfrekvens péd kunststofbaner som
pa graes.

Diskussioner om skader drejer sig
ofte om, at man gerne vil have spillerne
tilbage. Det er vigtigt at fremheeve, at
det er fodbolden der skaber skaderne,
ikke sundhedsstaben.

Det bredere perspektiv

Der er naeppe grund til bekymring for
de professionelle idreetsudeveres ve

og vel, fordi de er sd overvagede af
idreetsmedicinsk personale med dansk
kulturbaggrund, dvs. med aflastning
og genoptreening som hovedbehand-
ling og lav medicinering pga. de tvivl-
somme medicineffekter pd muskel- /se-
neskader.

I den daglige klinik m& mere bekym-
res over amateridraetten. Igen og igen
ser man sportsudevere, som ved op-
levelse af smerter fortseetter treenings-
mengden ueendret, bdde i holdsport
og i enkeltmandsidreet som fx lgb. Det
er her man oplever at patienterne bli-
ver ved i mdnedsvis efter at de har faet
et achillessene- eller et lyskeproblem.
Disse patienter med kroniske over-
belastninger er langt vanskeligere at
behandle.

Skal man satte ind er det vigtigt at
na bredere ud med de idreetsmedicin-
ske budskaber - fx via rddgivning om
skadesforebyggelse og behandling fra
de professionelle idreetter til amato-
ridreetten.

Kontakt:

Seren Kaalund
skaalund@hotmail.com

Morten Skjoldager
ms@arkadensfysioterapi.dk

Martin Bach Jensen
mbj@dcm.aau.dk

Se interviews med amateren, den profes-
sionelle, ungdomstraeneren og den fysiske
traener pd de naeste sider >>>>
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Hvordan er det at have en skade?

— set fra amataridraettens perspektiv og fra den professionelle synsvinkel

Rasmus med de langva-
rige haelsmerter

Rasmus er 11 ar, spiller fod-

| bold fast 2x1,5 time om ugen,
men der er ogsa ofte kampe i
weekenden. Desuden spiller
¥ han ogsa tit fodbold i skolen
i frikvartererne og nér han
leger.

Rasmus forteeller at det gennem tre méneder har
gjort ondt inde I hojre heel (peger rundt om heelens
posteriore side). Han mener ikke at der har vee-

ret trykemhed bag pé heelen pa noget tidspunkt.
Smerterne er der iser ved forste skridt og nar han
har lebet meget. Mor og far forteeller at der er en
del fraveer fra fodbold pga dette. Iseer pd dage hvor
han har haft gymnastik I skolen. Han har kun pre-
vet at holde pause fra fodbold op til en uges tid.
De har provet med en kile og det hjelper pa smer-
terne. Han ved ikke hvad det skyldes, men det
griber ret meget ind I hans liv, synes mor og far.
Hos leegen blev de tilradet smertestillende og kile,
samt henvist til ortopaedkirurg. De har ikke veeret
hos fysioterapeut. Efter rdd fra en kusine har han
dog forsegt ekstensionsevelser (ud over kanten pa
en trappe), men kun nogle i gange. De sidste dage
har han holdt den i ro s& i dag géar det godt.
Objektivt: Normalveegtig velproportioneret dreng,
fodderne upafaldende, der er ingen sikker haevelse
at bemeerke. Denne er uem ved palpation bade
svarende til achillessene, posterior calcaneus og
plantart. Ogsa uem ved sammenklemning af calca-
neus. Lidt stramme leegmuskler.

Vurdering: Severs sygdom (apofysitis calcanei)
Plan: Information om sandsynlige diagnose og
dennes prognose (vokser fra det). Rdd om at
fortseette haelindleeg, modifikation af belastning
(mindre lob, gerne svemme/ cykle, snakke med
treeneren), kuldepakning I 20 minutter ved opblus-
sen, udstrekningsevelser svarende til legmusku-
laturen.

Kommentar: Selvom Rasmus ikke er professionel fylder
fodbolden meget — den er en del af ham. Derfor har det
ofte konsekvenser ndr man ikke kan deltage i den idreet,
som man ynder at spille med vennerne. Rasmus er et
godt eksempel pd den gruppe idraetsudovere, som en del
af den Aalborgensiske forskning gerne vil hjeelpe — nem-
lig breddeidreetten. Forskningen fra Aalborg viser, at en
stor del gdr rundt med disse overbelastningsskader 0g
forst meget sent seger behandling. Flere af disse over-
belastningsskader er nemmere 0g hurtigere at behandle
sdfremt der sattes ind tidligt i forlobet med rid og vej-
ledning.

Den professionelle
Interview med AaB spiller Patrick Kristensen

Patrick er 29 ar, fuldtidsprofessionel fodbold-
spiller siden 2006. Han forteeller, at man som
professionel, der treener mange timer om ugen,
hele tiden meerker noget i kroppen og er op-
meerksom pa signalerne. Sa det fylder meget

i tankerne. Meerker han noget et sted, bruger
han sine erfaringer fra tidligere skader og gér
lidt og teenker over hvad det kan veere, for han evt. diskuterer det
med fysioterapeuten. Som erfaren spiller kan han godt meerke, at
han er blevet bedre til at reagere pa mulige overbelastningsskader
og til at 4 justeret treeningen. Som gren spiller var han mere tilbgje-
lig til at g& med det uden at f4 taget hand om det i tide — hvilket sa
kunne gore, at han enten ikke var 100% klar ved naeste kamp eller
at det tog leengere tid at komme over det. Men klubben har meget
fokus pa at fa spillerne til at forteelle om skader, sd der kan blive ta-
get hdnd om det tidligt og man ikke sender en spiller pd banen, der
ikke er kan preestere.

Hvis man tror, man har en skade der gor at man ikke kan treene,
skal man mede % time for de ikke-skadede spillere til fys-tjek og
sammen lave en plan for dagens treening. Sa ved treeneren ogsa
hvor mange han har at gore godt med til dagens treening. Det er

i forste omgang fysioterapeuten man snakker med, men spilleren
afger selv om han er spilleklar. Hvis man ikke er spilleklar bliver
leegen inddraget og normalt vil man felge hans réd i forhold til om
man kan spille. Ofte ender det med evelser og justeringer i treenin-
gen og der er mere arbejde som skadet end som ikke skadet! Nar
nogen er skadet, er de med til morgenmad og alle aktiviteter, men
alligevel er det Patricks erfaring at det er sveert ikke at komme til at
fole sig udenfor: "Nar 25 gdr pa banen og man er en eller to der gar
op i treeningsrummene, er det sveert ikke at fole sig udenfor. Man
mangler ogsé kick’et ved at spille kamp.” Han har selv provet tidli-
gere at veere langtidsskadet og kan meerke, at der i dag gores mere
end for i tiden for, at de skadede spillere foler sig med i truppen.

Skadeforebyggelse fylder meget. Ogséa pa fridage, hvor man teenker
frem og teenker over hvilken betydning det man laver kan have, nar
man stér pd banen neeste gang. Man har selvfelgelig opvarmning
og ugentlig styrketreening, men ogsd mange individuelle treenings-
ovelser. Der blev sidste &r ansat en fuldtids fysisk treener, og han
oplever at der i dag er meget mere fokus pa individuel tilpasning af
den fysiske treening og skadesforebyggelse end for ar tilbage.

Kommentar: Hos den professionelle, som lever af sporten, er forebyggelse
en integreret del af hverdagen. Der er fokus pd at undgad skaderne, da ska-
derne kan have store konsekvenser for karrieren o0g spilletid. Forskningen
inden for den professionelle verden og behandling i et professionelt setup
er meget anderledes end i breddeidraetten. Som Patrick forteeller, reagerer
man pd de mindste ting og er opmaerksom pd en hurtig justering af tree-
ningen. Denne hurtige justering af treening og fokus pd forebyggelse frem
for behandling, kan veere én af mulighederne for at nedseette langvarige
overbelastningsskader i breddeidreetten.
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Treenerperspektivet fra
breddeidreetten

U12-treener Karsten

Karsten har traenet drenge-
og pigefodbold i 17 &r og
har selv en dreng der spiller
pa U12 holdet, som han tree-
ner. Han deltager jeevnligt

i kurser, men har da fokus
pa det treeningsmaessige fremfor skadebehand-
ling, da han synes skadesbehandling skal ligge
hos fagfolk med viden om skader.

Klubben har en aftale med en fysioterapiklinik
om behandling af skadede spillere og forebyg-
gelse. Der har veeret holdt et informations-
mgde for treenerne, men det er dog ret nyt og
man har ikke s stor erfaring med samarbejdet
med klinikken. Fysioterapeuterne har primeert
veeret i spil i forhold til klubbens senior for-
stehold, hvor man har haft god gleede af deres
vejledning, hvilket ogsa er bemeerket pé de
andre hold. Der er saledes et stigende brug

af fysioterapeutisk assistance blandt holdene.
Det er Karstens oplevelse, at sperger man om
hjeelp far man hjeelp. Klubben giver generelt
ogsd god stette i forhold til kursusdeltagelse til
traenerne.

Karsten forteeller at han gor meget ud af at
prove at forebygge skader ved at lave den
treening, som DBU anbefaler, og varme godt
op ved bade treening og kampe. Hvis bernene
klager over smerter vil han helst ikke vil veere
den, der skal tage ansvaret for at hdndtere det.
Ved skader, hvor der er mistanke om at det
skyldes overbelastning, er grundbehandlingen
pause fra traeningen.

Hvis en af drengene klager over smerter et
sted, vil radet til foraeldrene typisk veere enten
at tage kontakt til den tilknyttede fysioterapeut
eller egen leege / egen fysioterapeut.

Hvis spillerne har skdnehensyn kan det vere
en stor udfordring for treeneren. Det er sveert at
lave individuelle treeningsprogrammer - der er
jo 20 andre bern man ogsa skal have styr pa. Sa
er der flere med seerhensyn under treeningen,
vil det kraeve oget treenerkapacitet, hvilket kan
veere sveert at imgdekomme. Ved helt akutte
skader kan man som treener ringe til den lokale
taxa og fa spilleren bragt til skadestue eller lze-
gevagt.

Adspurgt om der er noget han savner, svarer
han: “Evt mere undervisning i det forebyg-
gende arbejde’.

Kommentar: En treener som Karsten indikerer, at
der er et stort potentiale i at lave skadesforebyggen-
de traening ude i klubberne. Treenerne er oplagte at
inkludere, ndr der skal tales om skadesforebyggelse i
breddeidraetten. Dette er netop en af de fokusomrdi-
der som forskningen i Aalborg forfolger.
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Den fysiske traener i det professionelle setup
Interview med AaBs fysiske traner Morten B. Randers
Thomsen

12015 kom Morten til Aab, da man havde besluttet
at anseette en fuldtids fysisk treener. Som uddannet
humanfysiolog har han stor indsigt i traenings-
fysiologi, og han har specifikt forsket i fodbolds-
treening. Morten er phD og skrev afhandling med
titlen: “Physiological demands, fitness effects and
cardiovascular health benefits of recreational football” (kan findes her:
http:/ /nexs.ku.dk/formidling / udgivelser/ phd_afhandlinger-forsva-
ret/ tidligere-ifi-phd-ath /2011 /morten_bredsgaard_randers_phd/)

Hans opgaver knytter sig til preestationstraening, hvor det handler om
at optimere p4 forskellige parametre som hurtighed, udholdenhed,
tolerance overfor hej belastning osv.. Desuden skadesforebyggelse og
genoptraening. Treeningen er hele tiden meget individuelt tilpasset — i
forhold til spillerens funktion og eventuelle skader. Ogsd nér en spiller
treener i sin rolle pa holdet. Man kan sige, at treening i ens specifikke
plads pd banen, fx hejre back, netop er funktionelt og individuelt tilpas-
set treening.

Nar en spiller far en skade, vil det veere fysioterapeuten der i forste om-
gang vurderer spilleren. Man har si en dialog om hvad de mé/ikke ma.
Man har typisk fire niveauer: fodbold, leb, cross-treener og cykling. Kan
de ikke spille fodbold, er neeste trin lob osv. Mdlet er at fa dem gjort
kampklare. I overvejelserne indgar bade muligheder og risikovillighed,
som jo fx afheenger af, hvor man er i saesonen. Er det for sommerfe-
rien, er der god mulighed for efterfelgende restitution, men star man
overfor flere kampe indenfor kort tid er det vigtigere ikke at provokere
en begyndende overbelastningsskade. Overordnet kan spilleren blive
erkleeret: 1. En del af startopstillingen 2. Pa baenken 3. Skadet 4. Uden
for truppen. I sidste ende er det cheftreeneren der bestemmer, men be-
slutningen vil jo normalt blive taget i en dialog mellem spiller og stab
(treenere, fysioterapeut og leege).

For at forebygge skader har man fokus pa:

¢ Passende dosering af intensitet i treeningen og omfang af treening
¢ Individuel treening af forskellige muskelgrupper og sener

* Opvarmning inklusiv forskellige ovelser i forbindelse med dette
¢ Forebyggende ovelser for at styrke bestemte strukturer

Timing er vigtig. En forbedret fysik, fx styrkelse af sener med excentrisk
treening, kraever normalt at man treener til et hojt belastningsniveau,
som kan give efterfolgende muskelemhed og maske ligefrem smaska-
der. Er der mange kampe, er det ikke tidspunktet at arbejde med det,
da det kan pavirke forestdende kampe negativt. Det m& man sé passe
ind i perioder med fa eller ingen kampe. P4 den mdde ma den fysiske
treeningsplanlaegning indpasse sig til det overordnede mal med at have
spillere der preesterer pa et hejt fysisk niveau med et minimum af ska-
der.

Kommentar: ”One size does not fit all”. Opseatningen i den professionelle
verden er anderledes end den man meder i breddeidreetten. Pd samme mdde
skal man veere pdpasselig med direkte at overfore fx skadesforebyggelsespro-
grammer fra breddeidraetten til den professionelle verden og vice versa. Men
mdske kan man overfore nogle principper fra det professionelle setup omkring
monitorering af treeningsdosis 0g fokus pd forebyggende traening, specielt
hos de unge idreetsudovere. Sinead Holdens artikel i dette nummer af Dansk
Sportsmedicin highlighter netop det store potentiale i at lave forebyggelse i de
tidlige ungdomsdr.
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ldraetsmedicin Nord

Helene Juhl-Olsen

Praktiserende laege 0g diplomleege i Idraetsmedicin, Laegehuset H. 1. Biesgade 9, 9500 Hobro.

Baggrund
En uge i efteraret 2012 var der som
vanligt DIMS kursus 1 vest pa Aalborg
Sportshejskole. Pa det kursus var vi tre
praktiserende leeger eller kommende
praktiserende leeger fra Nordjylland,
der deltog sammen med mange andre
interesserede. Vores deltagelse var
ikke koordineret, og vi kendte ikke
hinanden godt pa forhand. Men man
finder jo ofte sammen med dem, man
kender lidt, og vi delte begejstringen
for kurset, hvor der var en del teori
om overbelastningsskader og en del
undersegelsesteknik svarende til de
forskellige regioner. 5S4 mellem de
mange skulderundersggelser og knee-
undersegelser blev vi enige om at lave
en efteruddannelsesgruppe (det der
for praktiserende leeger ogsa kaldes
en 12-mands gruppe), med fokus pa
idreetsmedicin, for at holde fast i vores
interesse og udbygge vores nytilegnede
viden. Vi slog klgerne i en af undervi-
serne, en fysioterapeut fra Aalborg, og
endnu en kursist kom ogsa til, da han
kort efter flyttede til Aalborg.Gruppen
er funderet som DGE-gruppe (Decen-
tral Gruppebaseret Efteruddannelse)
for praktiserende leeger under Region
Nordjylland. Vi modtager 10.000 kr. ar-
ligt herfra, som bruges til forplejning til
mederne og vin til vores undervisere.
Siden den efterarsdag i 2012, hvor
vi grundlagde gruppen, er der kom-
met flere deltagere til. Ofte er de lo-

kale undervisere, vi har brugt, blevet
heengende i gruppen. Vi har nu en god
bredde i specialer, i erfaring og i inte-
resser. Vi er 16 i gruppen, der bestar af
praktiserende laeger, reumatologer og
fysioterapeuter. Desuden er specialerne
anaestesiologi og ortopeedkirurgi ogsa
repraesenteret. Alle i gruppen har stor
interesse i idreetsmedicin. En stor del af
deltagerne har erfaring fra sportsklub-
ber og en lille del af gruppen har stor
forskningserfaring. Der er forskellige
grader af idreetsmedicinsk uddannelse
mellem os.

Mader

Vi afholder 6-8 mader arligt med hoj
deltagelse. Vores mader er skruet
sddan sammen, at vi oftest har en op-
leegsholder. Eksempelvis en lokal kar-
diolog, der har fortalt os om hjertesyg-
dom hos idratsudevere. Om screening,
om hvilke symptomer, vi skal reagere
p4, og om hvordan ekstremsport pa-
virker et hjerte. Vi har haft om kronisk
ankelinstabilitet, og hvordan man skal
treene for at undga det. Hoftedysplasi
og degenerative meniskskader har
ogsd veeret pd programmet og forreste
kneaesmerter.

Ud over et opleeg har vi ogsa fast
artikler pa programmet. Vi leeser 1-2
videnskabelige artikler passende til
emnet, dog har det fa gange veeret ret-
ningslinjer svarende til dagens emne i
stedet. Artiklerne udveelges oftest af en

med stor forskningserfaring, de sendes
ud til gruppen sammen med relevante
sporgsmal en uge inden kommende
mode og gennemgas pa mederne un-
der kyndig vejledning. Desuden indgéar
pa alle moderne en ”siden sidst”-run-
de, hvor vi kan dele erfaringer, fortelle
om kurser, vi har veeret pé eller skal til,
eller andet med idreetsmedicinsk inte-
resse for de andre. Vi bestraeber os ogsa
pa at gennemga underspgelsesteknik
for det relevante omrade pa vores meo-
der.

Geografisk kommer vi fra hele
Nordjylland: Frederikshavn, Hjorring,
Thisted, Aalborg og Hobro. Mederne
afholdes altid i Aalborg, der ligger
centralt i Nordjylland - med undta-
gelse af moder i forbindelse med en
aktivitet som eksempelvis en ishockey-
kamp. Da flere fra gruppen er tilknyt-
tet Frederikshavn Whitehawks har vi
veeret til ishockeykamp nogle gange i
forbindelse med et mede og inden da
gennemgdet SCAT 3 og en artikel om
commotio cerebri og efterfolgende ana-
lyseret farlige situationer.

Tvaerfaglighed og samarbejde
Det faglige er det centrale i vores grup-
pe, men det sociale samveer er ogsa
blevet en vigtig del. Vi har efterhdnden
kendt hinanden leenge og er kommet
til at seette meget pris pd hinandens
selskab. 54 mederne er bade udbyt-
terige og hyggelige. Vi er begyndt at
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koordinere kurser og eksempelvis er vi
en storre gruppe, der tager til Idreets-
medicinsk Arskongres sammen. Vi
har endvidere aftalt et kontingent til
gruppen for at kunne komme pa en tur
en gang imellem. En skiweekend, en
fodboldtur eller et ophold pa La Santa
Sport er blandt forslagene.

Vi har som gruppe haft enormt me-
get ud af at vaere sa tveerfaglige. Vi har
leert en del om de andre faggruppers
arbejde, men via dette indset at der et
er stort behov for at bedre samarbej-
det. Blandt andet derfor arrangerede
vi en en halv-temadag for leeger og
fysioterapeuter i efteraret 2015. Malet
var at knytte teet kontakt mellem det
videnskabelige og det kliniske niveau
og hejne den idreetsmedicinske faglige
standard i Nordjylland — helt ud til de
enkelte behandlere, men ogsa at ud-
bygge samarbejdet mellem leeger og
fysioterapeuter. Der var 150 tilmeldte
til temadagen. 80% var fysioterapeuter
eller fysioterapeutstuderende.

Vi faet godkendt vores modeaktivi-
tet af DIMS’ uddannelses udvalg til at
vaere CME-pointgivende.

Opfordring

Vi héber med dette indleeg at kunne
inspirere til dannelse af lignende grup-
per andre steder i landet, og det er jo

oplagt at starte op i forbindelse med
deltagelse i DIMS kursus 1 eller 2.

Pa vegne af Idratsmedicin Nord

Helene Juhl-Olsen
helenejuhl@yahoo.dk

Fagligt

MENNESK
l BE\//EGELgET

Krap, Lzring, aktivites 0g deltagelse

Ny udgave af 'Mennesket i bevaegelse'

Mennesket i bevaegelse er bygget pa erfarin-
ger med undervisning, praksisudvikling og
forskning p& omradet 'beveegelse og rehabi-
litering'.

Bogen beskriver i et klart og letforstdeligt
sprog, hvilket videnskabssyn, der ligger til
grund for forskellige didaktiske og paedago-
giske tilgange til treening.

I bogens 4. udgave er der foretaget omfat-
tende omskrivning af alle bogens kapitler og
tilfejet ny forskning i forhold til handicap,
rehabilitering og bevegelse. De sidste tre
kapitler af bogen belyser udvalgte aspekter,
som kan veere nyttige for alle de professio-
ner, der meder mennesker med handicap

i det daglige arbejde. Kapitlerne er pa et
hejere niveau end de forste otte, da tanken
er, at ogsa mere erfarne, fx studerende pa
kandidat- og masterniveau, kan gere brug af
disse.

Bogen henvender sig til alle, der beskeeftiger
sig med beveegelse, udvikling og rehabilite-
ring.

MENNESKET I BEVAGELSE - krop, leering,
aktivitet og deltagelse

Forlaget Munksgaard ® ISBN: 9788762814240
Vejl. pris 290,00 kr.
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Kongresser ® Kurser ® Mader

o INTERNATIONALT .

29. september - 2. oktober 2016, Slovenien
34th World Congress of Sports Medi-
cine (FIMS), Ljubljana.

Info: www.fims2016.org

12. - 15. oktober 2016, Australien

2016 Sports Medicine Australia Confe-
rence, Melbourne.

Info: http:/ /sma.org.au/ conferences-
events/ 2016-sports-medicine-australia-
conference/

4. - 6. november 2016, Norge
Scandinavian Congress of Medicine
and Science in Sports, Norefjell.
Info: www.sportsmedicine2016.com

17.-19. november 2016, Sydafrika

IOC Advanced Team Physician Course,
Cape Town.

Info: www.ioc-preventionconference.
org/atpc2016

17. - 18. december 2016, Sverige

1st Scandinavian Congress in Handball
Medicine, Géteborg.

Info: www.svenskhandboll.se

16. - 18. marts 2017, Monaco

1I0C World Conference on Prevention
of Injury and Ilness in Sport.

Info: www.ioc-preventionconference.
org

Flere sportsmedicinske kongresser?

Du kan altid orientere dig om flere
relevante kongresser pa denne hjem-
meside:

www.medical. theconferencewebsite.com/
conferences/sports-medicine

Hizelp os med at forbedre denne side!

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

s Z D’IMS kursér 264'6 s

Find akiuelle kursusoplysninger pd
nettet: www.sportsmedicin.d

" 4

og pd facebook:
"Dansk Idraetsmedicinsk Selskab"

, DSSF kursuskalender 2016 ~

Praktiske kurser:

Akutte skader og farstehjeelp
* La Santa, 30. sep.-7. okt.
e Odense, 19. november

Antidoping

e Odense, 18. november

Taping

* Kobenhavn, 22. september

Styrke og kredleh
¢ La Santa, 23.-30. sep.

Kliniske kurser:

Introduktionskursus
e Arhus, 29.-30. august
* La Santa, 30. sep.-7. okt.

|drzetsfysioterapi og skulder
* La Santa, 30. sep.-7. okt.
¢ Kgbenhavn, 12.-13. oktober

|dretsfysioterapi og albue/hdnd
* Kobenhavn, 21. september
* La Santa, 30. sep.-7. okt.

|dretsfysioterapi og knae
* Horsens, 8.-9. september
e Kgbenhavn, 15.-16. november

|drzetsfysioterapi og hofte/lyske

e Kobenhavn, 12.-13. september
* La Santa, 30. sep.-7. okt.

e Odense, 11.-12. november

|dretsfysioterapi og fod/ankel
* Horsens, 15.-16. sep.
e Kgbenhavn, 9.-10. november

|drzet og rygproblemer

* La Santa, 30. sep.-7. okt.

e Arhus, 28.-29. oktober
(introduktionskursus skal veere gen-
nemfort)

Supervision af praksis
e Kgbenhavn, 31. okt.-1. nov.

Specialekurser:

Undersagelse og rehabilitering af
muskel-/seneskader
e SDU, efteraret

Eksamen:

Eksamen, praktisk /klinisk del
¢ Hillerod, 26.(-27.) november

Eksamen, afsluttende del
e Hillered, 3. december

Find akiuelle kursusoplysninger pa:

www.sportsfysioterapi.dk

DANSK SPORTSMEDICIN « Nr. 3, 20. arg., AUGUST 2016



DIMS kurser” .

Kurser og magder

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
Uddannelses- og kursusstruktur

Fremtidssikring

Dansk Selskab for Sportsfysioterapi
(DSSF) har eendret uddannelses- og
kursusstrukturen med det formal

at fremtidssikre den sével nationalt
som internationalt. Ved de eendrin-
ger, der er planlagt, kan DSSF sikre
at medlemmerne kan dokumentere
den kontinuerlige kompetenceud-
vikling, der skal veere til stede for

at kunne kvalificere sig til at ga til
specialisteksamen, som beskrevet af
Danske Fysioterapeuter /Dansk Sel-
skab for Fysioterapi og dermed beere
titlen: Specialist i Idreetsfysioterapi.
Derudover hjelpes medlemmerne til
at fd et redskab til brug ved karriere-
udvikling, f.eks. karriereplanleegning,
lonforhandling og anden form for
markedsfering af kompetencer.

Mal

Vores mal med den samlede uddan-
nelses- og kursusaktivitet er at ligge
vaesentligt over grunduddannelses-
niveauet ved at skabe klinisk kom-
petence hos vores medlemmer pa et
hejt niveau i forhold til de sports-
tysioterapeutiske kerneomrader og
med evidensbaseret baggrund, hvor
der tages afseet i videnskabelig viden
kombineret med omfattende kliniske
feerdigheder og praktisk erfaring.

DSSF kursusraekke (sportsfysioterapeut)

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 1
] 1
1 Farstehjelp 1 Introduktion
I Akutte skader 1 (1,5 ECTS)
(1,0 ECTS)
] 1
1 1
1 1 Knae Ankel/fod
1 1 (1,5 ECTS) (1,5 ECTS)
1 Doping 1
1 (1,0 ECTS) 1
| | Skulder Albue/hénd
1 | (LSECTS) (1,0 ECTS)
1 Tape 1
1 (1,0 ECTS) 1
1 1 Hofte/lyske Ryg
I | (LSECTS) (1,5 ECTS)
] Styrke o ]
I kredslgbstraening | 1
1 (3,0 ECTS) 1
] 1
1 1
. .

(1,5 ECTS = ikke del af samlet kursus ECTS)

L

Eksamen (del 1): Multiple choice og Kliniske feerdigheder  Evaluering/pregve ved hvert modul

T
Afsluttende klinisk eksamen (Sportsfysioterapeut Dip.)

Samlet uddannelsesforlob

Vi har tilstraebt at skabe et samlet ud-
dannelsesforleb med deleksamener
undervejs, sd man kan veelge at tage
kurserne enten enkeltstidende eller som
dele af et samlet forleb.

Uddannelsen er opdelt som beskre-
vet i tabel 1 og 2: Praktiske kurser,
Kliniske kurser og Speciale kurser. Det
samlede udannelsesforlgb inkl. eksa-
minerne er beregnet til 45 ECTS.

Praktiske og kliniske kurser

De praktiske kurser indeholder: Akutte
skader og ferstehjeelp, Antidoping og
kost, Styrke- og kredslebskursus, Tape-
kursus.

De kliniske kurser bestar af Intro-
duktionskursus, Rygkursus, Hoftekur-
sus, Knaekursus, Fod / ankel-kursus,
Skulderkursus, Albue/hand-kursus.

Har man gennemgdet kurser for
2002, kreeves det at man tager intro-
duktionskursus for at kunne deltage
pa de kliniske kurser/regionskurserne.
Har man gennemgaet kurser mellem

2002 og 2015 godkendes disse i den
nye struktur fra 2015.

For at ga til eksamen skal man dog
supplere med de kurser, man mangler
i forhold til den nye struktur (2015). Fx.
Akutte skader/Forstehjelp, Antido-
ping/Kost, Styrke /Kredsleb, Tape og
Ryg.

Fysioterapeutstuderende kan del-
tage i uddannelsesforlebet efter bestaet
Modul 12.

Specialekurser
DSSF har indledt et samarbejde med
SDU om specialekurser. Dette foregdr
via valgmoduler pa Kandidatuddan-
nelsen i Fysioterapi, og modulerne:
”Muskel-/seneskader - i relation til
sportsskader”, og ” Analyse af bevae-
gelse og muskelfunktion - i relation til
sportsskader” er i gang og man kan
sege via SDU "tom plads-ordning’.
DSSF vil bestreaebe sig pa at udvikle
flere moduler af denne art.

De valgfrie kurser i den specialisere-
de del kan f.eks. veere kurser fra andre
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DSSF Kursusrzkke — Sportsfysioterapi ECTS
Tabel 2: Oversigt over ECTS point for uddannelses- og kursusrakke for Sportsfysioterapeuter i DSSF.
Praktiske kurser Kliniske kurser Speciale kurser Samlet (ECTS)
Akut fgrstehjaelp Introduktion Muskel-seneskader
(1 ECTS) (1.5 ECTS) (7.5 ECTS)
Doping Knze 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
kredslgbstrazning (1.5 ECTS) (2.5 ECTS)
(3 ECTS)

Hofte/lyske

(1.5 ECTS)

Ryg

(1.5 ECTS)

Albue/hand

(1 ECTS)
Eksamen Eksamen Eksamen
Multiple choice Kliniske feerdigheder Inkluderet i individuelle
(1.5 ECTS) (2.5 ECTS) speciale kurser
| alt: 7.5 ECTS I alt: 12.5 ECTS I alt: 20 ECTS I alt: 40 ECTS
Afsluttende klinisk eksamen i sportsfysioterapi:
Sportsfysioterapeut, DSSF regi (5 ECTS) I alt: 45 ECTS

selskaber og universiteter nationalt og
internationalt, for hvilke medlemmerne
kan sege merit hos DSSE.

Eksamen

Den planlagte, afsluttende kliniske
idreetsfysioterapi-eksamen skal bestas,
for at man kan kalde sig Sportsfysiote-
rapi i DSSF regi.

DSSF’s samlede uddannelsesforleb
vurderes til 45 ECTS. Dette er frem-
tidssikret i forhold til den endnu ikke
godkendte specialistordning 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 i
idreetsfysioterapi (i regi af Dansk sel-
skab for Fysioterapi/Danske Fysiotera-
peuter). 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. Derudover planleg-
ges specielle supervisionskurser og en-
delig skal den enkelte sgrge for de sid-
ste supervisionstimer selv. De neermere

beskrivelser vil foreligge, nar den nye
specialistordning er endeligt godkendt.

Lebende info pa www
Uddannelsen og kurserne vil lobende
blive uddybende beskrevet pd DSSF’s
hjemmeside, og kvalificeret med ECTS.
ECTS pa tabel 1 og 2 skal saledes tages
med forbehold for aendringer.

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

Vibeke Bechtold /Bente Andersen
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Dansk ’ E
_SPORTSMEDICIN

Adresse:

Produktionsansvarlig

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hejbjerg
info@dansksportsmedicin.dk
www.dansksportsmedicin.dk
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selskab

Adresse:

DIMS c/o sekreteer

Trine Stefanski

Institut for Idreetsmedicin, BBH
Bispebjerg Bakke 23

2400 Kebenhavn NV

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

Laege David Assjodi
davidassjodi@gmail.com

Laege Rasmus Serensen
Rasmussoerenden@msn.com

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

Neaestformand Annika K. N. Winther
Ortopeaedkirurgisk afdeling

Herlev Hospital, 2730 Herlev
winther.annika@gmail.com

Kasserer Niels Christian Kaldau
Spanagervej 1

2700 Bronshej
nckaldau@gmail.com

Jesper Petersen

Bréadervej 4

3500 Veerlese
jesper.petersen@dadlnet.dk

Morten Sgholt Wad
Lindevej 60

3500 Veerlose
mortenwad@gmail.com

Formand Karen Kotila
Christianslundsvej 107, 5800 Nyborg
30820047 (P)  kk@sportsfysioterapi.dk

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

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

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

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

Redaktionsmedlemmer for DSSF:

Fysioterapeut, PhD Heidi Klakk
Skibhusvej 191

5000 Odense C
hklakk@health.sdu.dk

Fysioterapeut Merete N. Madsen
merete@friismadsen.dk

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

Jorgen Guldberg-Moller
Ringstedvej 51

4000 Roskilde
fnort_98@yahoo.com

Morten Knudsen

Jens Baggesens Vej 114, 3.th.
8200 Arhus N
mortknud@rm.dk

Fysioterapeut

Mikkel Ammentorp Pedersen
Lergravsvej 43 4.tv.

2300 Kebenhavn S
mikkelmap@hotmail.com

Fysioterapeut

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hojbjerg
gormfys@sport.dk

Lisbeth Lund Pedersen
H. Rasmussens Vej 11 st.tv.,, 5000 Odense C
llp@sportsfysioterapi.dk

Lars Damsbo
Lobogrenen 4, 5462 Morud
2068 8316 (P)  1d@sportsfysioterapi.dk

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

Suppleant Peder Berg
Abels Allé 58, 5250 Odense SV
5098 5838 (P) pbe@sportsfysioterapi.dk
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Find fakta og gamle guldkorn
Pa hjemmesiden kan du finde de
forskellige faktuelle oplysninger af
interesse i forbindelse med Dansk
Sportsmedicin.

Du kan finde det nyeste blad. Du
kan bladre og printe. Du kan ogsa
finde eller genfinde guldkorn i ar-
tiklerne i de gamle blade. Alle blade
kan leeses og downloades fra "bla-
darkiv".

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

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

IDRATSKLINIKKER

Sijaelland
Frederiksberg Hospital, ortopeedkir. afd.

TIf. 3816 3490 hverdage 8 - 15

Gentofte Hospital, KI. f. ortopaedkirurgi
TIf. 3867 3382 hverdage 8 - 15

Bispebjerg Hospital, Inst. f. Idraetsmedicin
TIf. 3531 2154 hverdage 8 - 14
Professor Michael Kjeer

Nordsjeellands Hospital - Hillerad
TIf. 4829 4829
Overleege Henna Lise Chenoufi

Hvidovre Hospital, ortopeaedkir. afd.
Artroskopisk Center Hvidovre

TIf. 3862 2244 hverdage 8:30 - 15
(dog torsdage 9 - 15)

Professor Per Hlmich

Sjeellands Universitetshospital, Kege
Artroskopisk Sektion

TIf. 4732 3350

Overleege Gunner Barfod

Neaestved Sygehus, tlf. 56 51 20 00
Overlaege Muhammad Afzal

L 1LY

i [y, {08 b
‘b“"":‘:

Fyn
Middelfart Sygehus, Idraetsklinikken
TIf. 6348 4105 hverdage 9 - 14

Odense Universitetshospital, ortopaedkir. amb.

TIf. 6541 2255/ 6541 2260 hverdage 8 - 14

Jylland

Sydvestjysk Sygehus Esbjerg, ortopaedkir. amb.

TIf. 7918 2126 hverdage 9 - 15

Sydvestjysk Sygehus Grindsted, ortopaedkir. amb.

TIf. 7918 9230

Vejle Sygehus, Idreetsklinikken (Vejle-Give)
TIf. 7940 6675 hverdage 8 - 15

Regionshospitalet Horsens, Idretsklinikken
TIf. 7842 5000 hverdage 9 - 15

Regionshospitalet Silkeborg
TIf. 7841 6260 hverdage 9 - 13

Regionshospitalet Viborg, ortopaedkir. afd.
TIf. 7844 6511 /7844 6522 hverdage 8 - 13
Overleege Steffen Skov Jensen

Overleege Ejvind Lynderup

Regionshospitalet Herning, Idraetsklinikken
TIf. 9927 2096
Chefleege Per Ostergaard Jensen

Adresser

Regionshospitalet Holstebro, Idreetsklinikken
(ortopeedkir. afd.)

TIf. 7843 7637 hverdage 8 - 14

Overlage Steen Taudal

Aarhus Universitetshospital THG, Idraetskli-
nikken
TIf. 7846 7460 hverdage 10 - 12

Regionshospitalet Randers, Idretsklinikken
(ortopeedkir. afd.)

TIf. 78 42 20 86

Overlaege Philippe Nicolini

Alborg Universitetshospital, Idreetsklinikken
(ortopeedkir. afd.)

TIf. 9766 2838, hverdage 8 - 14:30

Overleege Hans Peter Jensen

Sygehus Vendsyssel, Hjorring
Reumatologisk Idraetsklinik
TIf. 97 64 09 90

Overlaege Seren Schmidt-Olsen

Sygehus Vendsyssel, Hjorring
Center for Artroskopi
TIf. 9764 0613

Rettelser og tilfgjelser til listen modtages
gerne. Private klinikker optages ikke.
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