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Keere lasere

Som kom sommeren lige pa visit
for det blev fordr! Skent! Og godt
at vide vi har mere i vente.

Dette nummer af Dansk Sports-
medicin er skrevet og samlet af
Kebenhavnergruppen omkring
Michael Kjeer og Per Holmich - 12
speendende artikler om under-
sogelse, treening og behandling
af sports- og idreetsskader i skul-
der, bagldr og hofte, badminton
og dansemedicin, de forste op-
gorelser og anbefalinger fra Dansk
Akillesdatabase og en oversigt
over, hvilke aldersrelaterede fo-
randringer, vi kan pédvirke med

Deadlines for kommende numre of Dansk Sportsmedicin:

treening og hvilke vi ikke kan,
en kasuistik om el-stimulation til
atleter, beskrivelse af en app til at
understotte treening efter en skade
samt et forslag til sub-klassificer-
ing af grad III akromioklavikuleere
dislokationer, sa flere tilbydes den
rette behandling baseret pa korrekt
klassification i forhold til kirurgi
eller konservativ behandling.
Folkene bag I0OC, SORC-C og
Bispebjerg Hospital peger i de-
res leder pd vigtigheden af, at
vores virke som idreetsmedicin-
ske behandlere bygger pa solid
idreetsmedicinsk forskning. Her er
Danmark rigtig godt med i en in-
ternational mélestok - det har bade

Sportskongressen i februar i ar og
artiklerne i Dansk Sportsmedicin
fra de danske forskningscentre det
seneste ar vist, og i neerveerende
blad holder Kebenhavnergruppen
denne fane heijt; speendende og re-
levant viden til alle med interesse
for sportsmedicin baseret pa god
solid forskning.

Rigtig god leeselyst derude.
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Sagen med STPS

Ved tilblivelse af denne leder er Is-
hockey VM 2018 lige skudt i gang.
En begivenhed som reelt var truet
af Styrelsen for Patientsikkerheds
(STPS) nye regler vedr. det risiko-
baserede tilsyn. Det internationale
ishockey forbund (ITHF) har et klart
regelsaet der forbyder atleterne at

gd pa isen uden tilstedeveerelse af et
storre medicinsk setup involverende
en ortopeedkirurg, en tandleege, en
sygeplejerske og ambulancefolk.
Trods rettidig ansegning fra IIHF til
STPS havde styrelsen 3 uger for VM
blev skudt i gang ikke behandlet an-
segningen. DIMS gik ind i sagen og
der kom heldigvis hurtigt et positivt
svar, sd en af landets til dato sterste
idreetsbegivenheder kunne afvikles
... trods oget bureaukrati, hvoraf ge-
vinsten er sveer at 4 gje pa.

DIMS har arbejdet imod indfe-
relsen af det nye regelseet sammen
med blandt andre DIF og Laegefor-
eningen. Sundhedsministeren har
lyttet til den fremforte kritik, og pa
baggrund heraf har forligspartierne
bag loven sendt en eendring til loven
i hering, hvor registrerings- og til-
synspligt ferst indferes ved en arlig
indteegt over 25.000kr. Du kan leese
mere om forslaget og eendringerne
pa linket her: https:/ /stps.dk/da/
nyheder/2018/ forslag-om-aendring-
af-regler-for-registrerings-og-tilsyns-
ordning/

\ , v/ Kristoffer W. Barfod,
i A

S~/

DIMS er fortsat imod det ogede
bureaukrati, da vi ikke kan se, at det
bedrer kvaliteten og sikkerheden ved
behandling af idraetsudevere. Vi har
imidlertid valgt at realitetsjustere
vores politiske mal, da bade DIF
og Leaegeforeningen har accepteret
udkastet til den nye lovtekst. Vi har
indgdet en dialog med Sundhedsmi-
nisteriet og STPS med det formal at
gore tilsynet relevant for kvaliteten i
behandlingen, og undgé at det ender
som kontrol af surrogatparametre,
der vurderer rammerne omkring be-
handlingen uden at lofte kvaliteten i
selve behandlingen. DIMS har opfor-
dret STPS til at sammenkoble akkre-
diteringen med diplomuddannelsen,
saledes at det at opnd og fastholde sit
diplom i idreetsmedicin bliver den af-
gorende del af akkrediteringen.

Sports-hjernerystelse

Der er i disse dage ekstra fokus pa
hjernerystelse ved sport og de poten-
tielle langtidseffekter. DIMS har sam-
men med DIF og DSSF afviklet en
kampagne med fokus herp4, som har
faet god mediebevagenhed. Det er

et vigtigt emne som vi alle bor veere
opmerksomme p4, sdledes at vi kan
fremme forebyggelse af hovedska-
der og hjeelpe til, at de ramte atleter
far den korrekte behandling. DIMS
kan anbefale alle at gd ind pa www.
sportshjernerystelse.dk og leese yder-
ligere om emnet.

1
1T
dansk
idraets
medicinsk
selskab

I starten af april var der i medi-
erne fokus pa studiet "Long-term
risk of dementia among people with
traumatic brain injury in Denmark:
a population-based observational
cohort study’. I medierne blev studiet
udlagt som om, at det viste en direkte
sammenhaeng mellem kontaktsport
og demens. Vi vil gerne understrege
at dette ikke var tilfaeldet, men alene
mediernes udleegning. Sammenhaen-
gen mellem traumatisk hjerneskade
og udvikling af demens er dog sa for-
uroligende, at de enkelte specialfor-
bund ber ege fokus pd at nedbringe
antallet af alvorlige hovedskader i
de respektive idreetsgrene. Fra poli-
tisk side er det maske ogsa pa tide at
forbyde sportsgrene, hvor formalet
bevidst er at skade sin modstander i
hovedet

Vi ensker jer alle en god sommer.
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Dansk Selskab
for
Sporisfysioterapi

v/ Karen Kotila,
formand

SA blev det endeligt forar! Den lange
vinter havde dog et par lyspunkter:

Sportskongressen

Scandinavian Congress of Science in
Medicine and Sports (SCSMS) blev
afholdt med bragende succes. 757
deltagere! 148 indsendte abstracts! Et
brag af en fest! Samtidig var kongres-
sen ogsa afslutningen pa en eera. Det
var sidste gang SCSMS blev afholdt.
Til gengeeld har DIMS og DSSF taget
trdden op, og med accept fra vores
nordiske samarbejdspartnere vil vi vi-
derefore den érlige danske sportskon-
gres som skandinavisk. Kongressen
vil fremadrettet hedde Scandinavian
Sports Medicine Congress (i daglig
tale #sportskongres). Den er organi-
satorisk forankret i DIMS og DSSE,
og vores nordiske sgsterselskaber vil
blive indbudt til at tage del i arbejdet
i videnskabeligt udvalg. Kongressen
har udviklet sig til et tillobsstykke

og er en rigtig god mulighed for kli-
nikere og forskere at modes med det
feelles mal at fa forskning og praksis
til at tale samme sprog.

Hjernerystelse

DSSE, DIMS og DIF nedsatte en ar-
bejdsgruppe som i 2017 fik oversat
Concussion Recognition Tool til
dansk, under navnet: Hjernerystelses-
genkenderen, et redskab malrettet
leegmand. Vi fik udarbejdet materiale
og etableret hjemmesiden https:/ /

ON

anSK SELSKRE &

Q\

?.
Or TSeys10TES

www.dif.dk/hjernerystelser. Vi arran-
gerede et dialogmode med deltagelse
af repraesentanter fra specialforbund
og sundhedsfaglige eksperter. Arbej-
det blev rundet af med oplysnings-
kampagnen om sportshjernerystelse,
der blev lanceret i hjernerystelses-
ugen i uge 17 og en turné landet
rundt med vores fyraftensmeoder - og
de har s sandelig veeret et tillobs-
stykke. Fyraftensmoderne har vist sig
at veere fantastiske til at skabe fora,
hvor forskning bliver diskuteret og
stillet i lys af praktikken.

Kommunikation

DSSF arbejder kontinuerligt pé at ud-
vikle nye kommunikationsmetoder.
Kasper Krommes har i et r stdet i
spidsen som redakter for Facebooksi-
den og har faet denne flot op at kere.
Kasper overlader nu redakterposten
til Kristian Lyng, som vil videreud-
vikle pa Kaspers gode arbejde. Der
skal lyde et stort og rungende TAK
til Kasper for hans store indsats som
SoMe ansvarlig. Vi er taknemmelige
for at Kasper fortseetter sit arbejde

i DSSF regi — ikke mindst i kongre-
sarbejdet, hvor Kasper har bygget
sportskongressens App op til det, den
er i dag med videoer, billeder, opleeg
og abstracts.

BMJ learning
Slutteligt: DSSF medlemmer har nu
mulighed for at opdatere sig pa ny

viden gennem BMJ Learning, som er
e-leering for studerende og uddan-
nede sundhedspersoner. Sammen
med DSSFs gvrige uddannelse kan
DSSF medlemmer gennem BM] Lear-
ning fa kontinuerlig udvikling af
sportsfysioterapeuters kompetencer
pa et hejt videnskabeligt og klinisk
relevant niveau. Medlemmer vil snar-
ligt fa tilsendt en mail med vejledning
om, hvordan man som DSSF medlem
bliver registreret.
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|draetsmedicin i Danmark pa rette ve;

Michael Kjeer og Per Holmich

Interessen for idreetspraestationer og
de deraf afledte skader er stor, og har
stor international bevagenhed. At vi i
Danmark har en markant bade klinisk
rolle og videnskabelig ekspertise in-
denfor idreetsmedicin, er stadigt mere
tydeligt. Set i forhold til vor sterrelse
er det godt skuldret af Danmark, at vi
har et af de kun 10 internationale IOC
forskningscentre i verden, og dermed
har faet en “blastempling” af den kva-
litet, som vi har i sével forskning som
klinik. Uanset hvilket speciale man ser
pa — enten kirurgisk eller medicinsk

- sa findes der et stigende antal leeger,
som er klinisk aktive og forsker in-
denfor idreetsmedicin. En faggruppe
som fysioterapeuter er tiltagende
forskningssteerke. Det at beskeeftige sig
forskningsmeessigt med idreetsmedicin
er blevet almindeligt anerkendt, ogsa

i sammenhaenge hvor der kan opnés
gkonomisk forskningsstette.

Danmark udmeerker sig ved en lang
tradition indenfor sdvel idreetsfysio-
logisk som klinisk idreetsmedicinsk
forskning, lige fra basal biologiske
undersggelser til klinisk diagnostik,
behandling og forebyggelse af skader.
Ofte er der udfert undersegelser, som

ikke kun har enten basal-biologiske
eller klinisk karakter, men ogsa besid-
der translationel karakter, og ofte har
danske forskere en central rolle i ud-
vikling af internationale guidelines for
behandling af idreetsskader.

Som en markering af Danmarks
internationalt centrale rolle indenfor
idreetsmedicin, afholdtes et &rsmode
i februar i r, som samlede ikke kun
deltagere fra mere end 40 lande, men
som menstrede et bredt og steerkt felt
af internationale foredragsholdere,
samt indeholdt en kvalitativt steerk
foredragskonkurrence. Nar der dertil
leegges, at der i Danmark er en god tra-
dition for kobling mellem klinisk me-
dicin/kirurgi og basal videnskab, samt
det faktum at viljen blandt patienter
til at deltage i videnskabelige forseg er
stor, ja sd stdr vi med de bedste forud-
seetninger for fortsat foreget idraetsme-
dicinsk forskning og dermed for oget
evidens bag vor kliniske behandling.

I en tid hvor der ofte selv pé eliteert
idreetsligt niveau internationalt ses
idreetsmedicinsk behandling, som ikke
ligefrem ”skriger” af evidens, men ofte
snarere er preeget af ”trial-and-error”,
er det klart, at god solid idreetsmedi-

cinsk forskning er en forudseetning for
leengere varende accept af idreetsmedi-
cin blandt kolleger og samfundet i det
hele taget, som en veerdig og valid gren
af det leegelige og fysioterapeutiske
omrdde.
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Betydningen af optimal belastning
ved tendinopai

Christian Couppé'?, Stig Peter Magnusson'?, Michael Kjaer!

(1) Institut for Idreetsmedicin, Bispebjerg Hospital
(2) Fysio-ergoterapi afdelingens forskningsenhed, Bispebjerg Hospital

Seneskader er et betydeligt problem
hos motionister og eliteatleter, hvor
tilbagevendende overbelastningsska-
der af sener er en af de veesentligste
arsager til opher af sport (1, 2). Fore-
komsten af sene-overbelastningsskader
(tendinopati) er hej og udger omkring
1/3 af alle sportsskader og tegner sig
for ca. halvdelen af alle skader hos
motionister og eliteatleter (3-5). Smer-
tesymptomer og en reduktion i praesta-
tionsevnen varer ofte talrige maneder
og heemmer derved motionisten og
eliteatletens praestation markant (2,

5). En oget forstaelse for sene-over-
belastningens eetiologi er nedvendig
for at udvikle og implementere en
evidens-baseret behandling. Her synes
treeningsterapi uanset om det er ex-
centrisk, koncentrisk eller isometrisk
treening at give de bedste kliniske re-
sultater blandt de mange behandlings-
muligheder. Noget tyder p4d, at det er
den samlede belastning og tiden under
speending, der er afgerende for kliniske
resultater og vaevsforandringer.

Balancen mellem for lille og for
stor belastning?

Gennem de seneste artier har der vaeret
en oget interesse i at finde ud af, hvor-
dan raske sener reagerer pad mekanisk
belastning for at kunne forklare en
tilpasning af veevet, ndr senerne treenes
(6, 7). 11obet af barndommen frem til

puberteten ses en udvikling i senens
udseende og nydannelse, hvorefter
processen gar i std, sa der senere kun
sker moderate tilpasninger i sener ved
treening (7, 8). Disse moderate aendrin-
ger ved treening af voksne sener er
imidlertid vigtige for senens stivhed og
dermed for modstandsdygtigheden for
skader (7, 9). Selv om traening saledes
kan pévirke seneveev moderat, nar
man er voksen, vil leengere traenings-
pause og inaktivitet hurtigt medfere,
at senen mister en del af sin styrke (6,
10). Her tyder det p4, at det er kraftens
starrelse og leengere tid under spaen-
ding, som er nedvendig for at forbedre
sene-morfologi og struktur (11, 12).
Det er vigtigt at sla fast at en sene ikke
kan skelne mellem om en muskelkon-
traktion er koncentrisk eller excentrisk
(13) (Figur 1). Et nyere dansk studie
har for nyligt vist, at patellarsenen

hos raske personer har samme hypert-
rofi-respons efter 12 ugers kneeexten-
sionstreening uanset om treeningen
var koncentrisk eller excentrisk, hvor
antallet af repetitioner, saet og tiden
under belastning var ens (14). En oget
kraftpavirkning ser ud til at stimulere
senens celler (kaldet tenocytter) i en
anabol retning, mens en mindsket
kraftpavirkning vil resultere i en kraf-
tig reduktion i kollagen-produktionen
samtidig med en gget nedbrydning af
senevaevet (15). Det ser endvidere ud

til, at det er en bestemt kraftteerskel,
som er ngdvendig, for tenocytterne be-
gynder at respondere.

Naér en sene derimod belastes me-
get kraftigt gennem leengere tid uden
mulighed for at restituere og dermed
komme sig over belastningen, kan
det medfere tendinopati. En rask sene
- iseer hos eliteidreetsudevere - balan-
cerer saledes hele tiden mellem en god
og stivgerende effekt af traening og
overbelastning af seneveevet (9, 16).

Den tidlige fase af seneskader
Nyere forskning foresldr, at der i de
tidlige faser opstér en beteendelses-
tilstand i senen, men det er uvist, om
der er en sammenhaeng mellem be-
teendelsestilstanden og den kroniske
sene-overbelastningsskade (17). Det er
ligeledes uvist, hvilken behandling (af-
lastning, medicin, styrketreening), som
er optimal i den tidlige fase af tendino-
pati. Dyreforseg er i denne sammen-
haeng kun af begreenset veerdi, da det
har vist sig, at ingen smadyr kan sam-
menlignes med mennesker hvad angér
sene-skader og treeningsformer. Dette
kan skyldes dyrenes livslange vaekst og
dermed konstante tilpasning af senerne
til hverdagens belastninger. Ydermere
har forskningen veeret begraenset af
den manglende teknologiske udvikling
indenfor metoder til billeddannelse og
analyse af seneprover hos mennesker.
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Figur 1. Tendon cannot discriminate between eccentric or concentric muscular
contractions! (Chaudry et al, | applied Biomech 2015).

Vi ved dog, at leengerevarende sene-
overbelastningsskader er karakteriseret
ved ophobning af vaeske og en aendret
struktur i visse omrader af senen, lige-
som der sker en gget blodkardannelse
og en gget gennemstremning af blod i
senen, men i hvilken reekkefolge disse
forandringer opstar er uklart (16).

Traeningsterapi
Treeningsterapi er bedre end “wait and
see” og de fleste typer ikke-traeningste-
rapier ved kronisk sene-overbelastning.
Adskillige undersogelser har sam-
menlignet isoleret excentrisk treening
med egen kropsveegt i forhold til andre
former for ikke-treeningsterapi (fx pro-
loterapi, kryoterapi) (18-20).
De fleste af disse undersggelser viser
betydelige positive kliniske effekter

med isaer excentrisk treening i forhold
til “wait and see” og "ikke — treenings-
terapier”(18, 21), selv om effekten i
forhold til nogle ”ikke — treeningstera-
pier”/ den alternative behandling va-
rierer (fx har excentrisk treening sterre
effekt end kryoterapi, men har i nogle
tilfaelde samme effekt som shockbelge-
behandling) (22).

Kliniske traeningsbaserede
undersogelser of kronisk
sene-overbelastning

Excentrisk treening har siden slut-
ningen af 1990erne varet en af de
foretrukne behandlinger af kroniske
tendinopatier (23). Ingen humane stu-
dier af tendinopati (patellarsene/achil-
lessene) har endnu udfert en optimal
sammenligning af forskellige typer af

muskelkontraktioner (excentrisk vs
koncentrisk) for at undersege, hvilken
muskelkontraktionsform, der forer til
den bedste kliniske og morfologiske
effekt. Der er endvidere ikke noget i
grundforskningen, som giver grund
til at tro, at dette skulle veere tilfaeldet
(11, 24-26). Nogle forseg er gjort , men
undersogelserne har flere metodiske
svagheder, hvilket vanskeligger kon-
krete konklusioner (27, 28).

Ved tendinopati synes belastningens
storrelse at veere vigtig for at opna kli-
nisk effekt. Et studie har reelt under-
sogt effekten af forskellige belastninger
ved excentrisk treening til patellar
tendinopati (29) og her blev excentrisk
et-bens squat udfert pa et skrabreet
(ca. 25 grader) sammenlignet med at
udfore et-bens squat pa fladt gulv.
Skrabreetovelserne viste sig at veere
markant mere klinisk effektive pa trods
af, at alle andre faktorer var identiske
mellem de to traeningsformer (29). Den
ogede kliniske effekt af skrdbreettet, i
modseetning til gvelser udfert pa fladt
underlag, skyldes sandsynligvis den
betydelig hejere kraftpavirkning pa
patellarsenen, nér squats udferes pa
skrédbreet (30, 31). Den gunstige effekt
af excentrisk treening ved tendinopati
kan formentlig forklares ved, at excent-
riske beveaegelser udferes forholdsvis
langsomt med deraf folgende oget
time-under-tension (32).

I de senere ar har tung langsom
styrketreening (HSR =Heavy slow re-
sistance training) vist sig bade at vaere
gavnligt klinisk og ogsa at have bedre
mikrostrukturelle effekter i behandlin-
gen af kroniske tendinopatier sammen-
lignet med den velkendte excentriske
treeningsprotokol (33, 34).

Det traditionelle excentriske regime
blev udfordret, da effekten af 12 ugers
HSR (3 gange om ugen) blev sammen-
lignet med den kliniske effekt af ex-
centrisk treening pa skrabraedt (7 dage
om ugen) og kortikosteroidinjektioner
hos patienter med patellar tendinopati
(34). Begge traeningsregimer resulte-
rede i reduceret smerte og forbedret
funktion, men biokemiske eendringer
(oget kollagenindhold og reduceret
glykation (biologisk aldring) var kun
tydelige ved HSR. Hertil kommer, at
HSR var forbundet med strukturelle
endringer. Til gengeeld var effekten af
kortikosteroidinjektioner meget kort-
varig. Faktisk havde en anden svensk
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underspgelse tidligere vist, at kun to
ugentlige sessioner med meget tung
belastning udfert meget langsomt (4
seet 4RM) hos patienter med patellar
tendinopati havde den samme kliniske
effekt efter 12 uger som traditionel
excentrisk treening pa skrabraedt (35).
Ovenstdende undersogelser var alle pa
patellar tendinopati, men hos patienter
med achilles tendinopati var HSR 3
gange om ugen igen lige sd effektiv til
at reducere symptomer som det “tra-
ditionelle” excentriske regime udfert 7
dage om ugen (36). Disse data indike-
rer, at forskellige muskelkontraktions-
belastningsregimer har samme klinisk
forbedring hos patienter med achilles
tendinopati (Figur 2 viser billeder fra
HSR regime). Sammenlagt tyder de
her neevnte undersogelser derfor p4, at
tunge og langsomme belastninger kan
veere effektive til behandling af tendi-
nopatier.

Det kan spekuleres, hvorfor det
traditionelle excentriske regime med
treening to gange om dagen hver dag
ser ud til at veere mindre effektivt end
HSR med en lavere totalt treeningsvo-
lumen, nér det geelder positive mor-
fologiske forandringer. Et svar kunne
veere, at daglig treening er forbundet
med begreenset restitutionstid. Det
er sandsynligt, at med excentrisk be-
handling er treeningsfrekvensen for
hej, da sene-superkompensation (netto
tilvaeksten af kollagen) efter en traening
er mere end 36 timer (16). (Figur 3 viser
netto kollagensyntese efter 36 timer fra
Magnusson, Langberg og Kjaer, Nature
Reviews 2010).

P& trods af HSR’s meget positive
og lovende resultater er det vigtigt at
bemeerke, at HSR ikke er en mirakelbe-
handling. I Kongsgaards undersogelse
var 73% af patienterne i HSR-gruppen
tilfredse med deres kliniske resultat
bade efter 12 uger og efter et halvt ars
opfelgning. Skent graden af klinisk til-
fredshed og overholdelse i HSR-grup-
pen var signifikant hejere end for de
andre grupper, var der stadig 27% af
patienterne, der ikke reagerede tilfreds-
stillende pa HSR.

Hvordan handteres smerte? -
Fortsat sportsaktivitet under aktiv
rehabilitering?

De fleste treeningsbaserede underse-
gelser af tendinopati har med et godt
klinisk resultat vist, at selv betydelig
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HSR regimen

- 3 times per week

- SLOW movements (6 sec)

-Leg-press, squat, hack-squat
- 3 sets per exercise per week

- Begin with 15RM =» 6 RM at week 8

- Allow mild-moderate pain during/post exercise*

*see figure 4:"Pain Monitoring Model”

Figur 2. Heavy slow resistance (HSR) exercises (Beter et al, AJSM 2015).

smerte er acceptabelt under rehabili-
tering for at opnd effekt (11, 23). An-
befalingen er dog, at mild — moderat
smerte under ovelser er det optimale,
mens oget smerte efter treening ikke
er tilladt, og smerter ved anden fysisk
aktivitet i rehabiliteringsperioden ber
begrenses for at opretholde progres-
sion af belastning og forbedre sympto-
mer (11).

Derfor virker det kontroversielt, at
excentrisk treeningsprotokol med sam-
tidig eller fortsat aktiv idreetsdeltagelse
skulle bidrage til kliniske effekter (37,
38). Omvendt kan kompliance mulig-
vis forbedres ved rehabilitering, nar
fortsat idreetsdeltagelse er tilladt samti-
dig med kardio-vaskuleere effekter ikke
forringes. Hos elite volleyballspillere

med patellar tendinopati som fortsat
spillede volleyball, bidrog 8 ugers
isoleret excentrisk treening ikke til
yderligere kliniske effekter (neermere
tveertimod) (37). Ved achilles tendino-
pati synes fysisk aktivitet i form af lob
(hvor mild til moderat smerte tillades)
sidelobende med excentrisk treening i
rehabiliteringssperioden ikke at for-
veerre kliniske effekter i forhold til ved
udelukkende excentrisk treening (38).
Her synes anvendelse af en smerte-
monitoreringsmodel (mild — moderat
smerte under gvelser er det optimale,
mens oget smerte efter ovelser ikke er
tilladt / Figur 4) nyttig til belastnings-
styring/management under og efter
treening samt til beslutningstagning
ved tilbagevenden til sport (38, 39).
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Figur 3. Collagen turnover in tendon (Magnusson, Langberg & Kjeer, Nature Rev Rheum, 6: 262-68, 2010).

Generelt skal atleten vaere smertefri
og uden ubehag under alle forhold,
herunder ingen muskelstyrke-svaghed
fra side til side for han/hun kan vende
tilbage til sport. Tilbagevenden til sport
forventes typisk efter 6 uger til mindst
et ar.

De fleste kliniske undersggelser
som anvender treeningsterapi, herun-
der HSR i den aktive rehabilitering af
tendinopatier, er primeert udfert pa
achilles- og patellarsener. Dokumen-
tationen for disse virkninger i andre
regioner er fortsat sparsomme, men det
er sandsynligt at traeningsterapi ogsa
geelder for andre sener end patellar og
achilles, da de morfologiske og pato-

logiske forandringer ved tendinopati
er ens uanset senen (40). Effekten af
isoleret excentrisk traeening med egen
kropsveegt synes imidlertid at blive
reduceret, hvis smerten er lokaliseret
til knogleovergangen, men dette kan
fx ved achilles tendinopati afhjelpes
ved at undga ankel dorsifleksion under
vandret for dermed at undgéd kompres-
sion af senens distale ende mod den
bageste del af calcaneus (41, 42).

Traeningsterapi kombineret med
ikke-traeningsterapier

Isoleret brug af NSAID eller kortiko-
steroider kan give stor kortvarig smer-
telindring, men de langsigtede kliniske

0 2 5

Nummerical Pain rating Scale

10

Figur 4. Pain Monitoring Model (Silbernagel et al, 2001 & 2007;
Kongsgaard et al, 2009; Beyer et al, 2015)

fordele pa senen synes fortsat kontro-
versielle i form af flere tilbagefald, ogsa
i kombination med fysioterapi (43, 44).
En mulig forklaring pa tilbagefald i
disse studier kan veere den meerkbare
lindring, som opnas ved NSAID uden
kontrolleret genoptraening og styring
af anden fysisk aktivitet(45). Excentrisk
treening kombineret med modaliteter
som shockwave eller laser terapi synes
at accelerere kliniske effekter mere

end excentrisk treening alene (18, 46,
47). Forsigtighed ma dog udvises mht
endelige konklusioner om disse me-
toders anvendelse i kombination med
treeningsterapi pd grund af fa klinisk
kontrollerede undersogelser.

Kliniske implikationer

Selv om der er flere foresldede behand-
lingsmuligheder, synes treeningsterapi
at give de bedste kliniske resultater.

I de tidlige studier er det vist, at tree-
ning med isoleret excentrisk musku-
leerkontraktion har gode kliniske
resultater. Men der er ingen dokumen-
tation for en seerlig effekt af isoleret
excentrisk muskulaerkontraktion i et
treeningsbaseret regime og der er hel-
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ler ikke noget teoretisk grundlag for
storre sene-belastninger i excentriske
ovelser ved en given kraft (kropsvaegt
eller ekstern belastning). De grundleeg-
gende mekanismer, der sandsynligvis
pavirker seneadaptationer, ser hoved-
sagelig ud til at veere relateret til sene-
belastning / belastningssterrelse og
-varighed. Excentrisk gvelse har over-
skygget andre aspekter af tendinopati
rehabilitering, herunder brugen af tung
belastning og lav hastighed, som har
en vis stotte fra bade grundforskningen
og kliniske forseg.

Take home message

1) Treening uanset muskelkontraktions-
tilstand kan anvendes til behandling af
tendinopati

2) Treening er bedre end de fleste ikke-
treeningsterapier eller “wait and see
policy”.

3) Sport kan fortseettes under aktiv
rehabilitering afhaengig af intensitet og
total treeningsbelastning vha smerte-
monitoreringsmodel (se figur 4).

4) Supplerende terapi til treeningsterapi
kan give kortvarig smertelindring, men
langtidseffekter og / eller bivirkninger
er stort set ukendte.

Kontakt:

Christian Couppé
ccouppe@gmail.com
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Hvilke aldersrelaterede forandringer
i kroppen kan modvirkes ved fysisk

freening?

Michael Kjeer, professor, IOC Research Center Copenhagen, Institut for Idreetsmedicin, Bispebjerg Hospital

De fleste, som sammenligner deres
tysiske formden i lobet af deres liv, vil
med kynisk klarsyn iagttage, hvorledes
deres kondition eller muskelstyrke vil
aftage med alderen, og selvom hjer-
nens ukuelige optimisme tilsiger én
formidable preestationer pa idreetsba-
nen, sd vil “materiale-beskaffenheden”
i de baerende kropsdele vise deres
begraensning. Hos nogle fa udvises der
forbleffende vedholdenhed i fysisk
forméen, og at kunne lgbe en maraton
pa under 3 timer ndr man er op mod
70 ar, eller under 3.30 timer ndr man

er teet pd 80 ar er kun en lille handfuld
master-atleter forundt.

Sammenligning af personer, som har
vedholdt deres treening pa hejt niveau
igennem hele livet - sammenholdt med
raske personer, som ikke udferer re-
gelmaessig fysisk aktivitet - har vist at
malbare parametre som kondition og
muskelstyrke stort set svarer til en 30-
50 &rs forskel. Det vil sige, at en meget
veltraenet 70 arig ofte har kondition
eller muskelstyrke svarende til en 25
arig utreenet person. Det betyder ikke,
at der ikke sker en gradvis reduktion i
arbejdsformaden ogsa hos treenede, men
de er pd et hojere niveau som udgangs-
punkt.

Kondition
Indenfor kondition har man leenge
troet p4, at forklaringen pd det alders-

betingede fald i maksimal iltoptagelse
bade skyldtes den mindskede mak-
simal puls og en reduktion i hjertets
pumpekapacitet. Nyere data viser
imidlertid, at hjertets slagvolumen og
muskelfylden af venstre ventrikel helt
kan opretholde sin kapacitet med al-
deren, hvis man holder sig i treening.
Derimod vil det aldersbetingede fald i
maksimal hjertefrekvens under intenst
arbejde ikke kunne modvirkes ved
fysisk treening, og derfor vil den mak-
simale iltoptagelses-kapacitet samlet
set falde med alderen. Hvad angar de
perifere blodkar, sé vil livslang tree-
ning kunne opretholde blodkarrenes
endothelcellers funktion og dermed
stort set kunne modvirke karveevets
kapacitet til at udvide sig. Det betyder
at karrenes aktive dilatation er velbe-
varet og treening vil kunne modvirke
den aldersrelaterede ogede perifere
karmodstand og derved kunne bidrage
til modvirkning af aldersrelateret blod-
tryksstigning.

Muskulatur

Hvad angér muskelmasse og muskel-
styrke, sa kan en stor del af faldet med
alderen modvirkes, men ikke i fuldt
omfang. Tabet af motor units og redu-
ceret signalering til muskelvaekst er
ikke fuldt pavirkeligt. Evnen til at ned-
bryde muskulatur sendres ikke veesent-
ligt med alderen, mens den opbygning

af muskulatur, som sker i forbindelse
med akut traening eller proteinindtag,
er reduceret hos eldre. Nar man i for-
bindelse med inaktivitetsperioder har
tabt muskelmasse, tager det leengere
tid for aeldre (end unge) at komme
retur til udgangspunktet, og dette kan
ikke helt modvirkes ved at vaere i god
form ligesom antallet af muskelstam-
celler (satellitceller), specielt i relation
til de hurtige type-II fibre i muskulatu-
ren, er reduceret hos @ldre.

Det ser ud som om forhejet niveau
af inflammatoriske indikatorer haem-
mer den treeningsinducerede muskel
vaekst, og at varig treening kan redu-
cere inflammationsniveauet og dermed
optimere muskelvaekst. Helt at fjerne
det akutte inflammationsrespons i
umiddelbar tilknytning til treening ser
imidlertid at veere rigtig darligt, idet
muskulaturen har brug for den fysio-
logiske stigning i inflammatorisk akti-
vitet, og det synes saledes ikke at vaere
en umiddelbar tilgang blot at behandle
eeldre personer med anti-inflammato-
risk medicin.

Regeneration

Regeneration af veev efter skade (f.eks.
senevaev eller muskelveev) aftager ofte
med alderen, men det er vigtigt at fast-
sla, at i flere tilfaelde vil vaevshelingen
hos eeldre ikke blive darligere, men det
tager blot leengere tid. Ofte sammen-
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lignes veevsheling hos @ldre og unge
ved samme tidspunkt efter en skade,
hvilket ikke nedvendigvis afspejler den
maksimale helingskapacitet. Hvorvidt
livslang treening vil sikre en hurtigere
rehabilitering af skadet veev er uafkla-
ret, idet gode veldesignede studier er
vanskelige at udfere i relation til dette
sporgsmal.

Ofte vurderes den maksimale kapa-
citet hos elitetreenede personer for at
underspge greenserne for tilpasning,
men mindre udtalte forandringer kan
ogsd have stor betydning for vore an-
befalinger omkring sund livsstil. I rela-
tion til metabolisk sundhed og forebyg-
gelse af f.eks sukkersyge, vil det veere
centralt at opretholde musklernes (og
fedtveevets) evne til at optage glukose
og have et optimalt oxidativt stofskifte.
Det er derfor interessant, at den med
alderen faldende insulinfelsomhed og
reducerede mitokondriefunktion helt
kan modvirkes ved livslang udholden-
hedstreening.

Fysisk aktivitets betydning

Det er klart, at de aldersbetingende
eendringer som helt eller delvist kan
modvirkes ved livslang treening ikke
kan fuldt modvirkes, hvis man forst i
moden alder pabegynder fysisk aktivi-
tet. Hvor livslang treening kan fa en til

at fremstd 30-40 &r yngre, hvad angar
styrke og udholdenhed, sa vil iveerk-
seettelse af treening over nogle maneder
i hoj alder dog stadig kunne fa en til

at fremstd 5-10 ar yngre i relation til
fysisk formden. Dette er tilfeeldet savel
hos raske som hos mange patienter
med kronisk sygdom. Da en forbedring
af fysisk formaen hos eeldre er afge-
rende for daglig funktion, understreger
de foreliggende resultater, at fysisk
treening har en gunstig effekt pa orga-
nismen ogsa selvom den startes sent,
og vil give “good value for money”.

Selvom vi ved meget om hvorledes
treening overordnet virker pd kroppen,
mangler der megen viden om mekanis-
merne bag disse effekter. Hvis vi ikke
forstar disse mekanismer til bunds, sa
vil vi skulle afpreve mange forskellige
typer af treening (”trial and error”) og
vil have en meget lang tidshorisont for
vi kan udsige, hvordan og hvor leenge
der skal treenes for at opna en gunstig
effekt.

Mange af de resultater vi har i dag,
hvad angar treenings effekt pa kronisk
sygdom, er opmuntrende og man kan
sporge sig selv, hvorfor vore sundheds-
problemer ikke et langt stykke henad
vejen allerede er lost med initiering
af fysisk aktivitet. Den fremtidige
udfordring ligger deri, at skiftet mel-

lem et mere inaktivt liv til et liv med
regelmeessig motion ikke altid er s&
enkelt og sjeeldent kun kan overlades
til et personligt ansvar. Det haenger
lige sd ofte sammen med vore vaner,
de fysiske rammer vi feerdes i og det
sociale liv vi lever. Forskning som om-
fatter ikke kun mekanismer i hvorledes
fysisk treening indvirker pa vort veev,
men ogsa ser pad hvordan en given tree-
ning og aktivitet kan implementeres, er
derfor helt centralt i fremtiden.

Kontakt:

Michael Kjeer
michaelkjaer@sund.ku.dk

ning:

omfang

fysisk traening:

Faktorer hvor de alders-relaterede forandringer ikke kan andres ved fysisk traening:
Syn, herelse, duft, smag, maksimal hjertefrekvens

Faktorer hvor de alders-relaterede forandringer kan pdvirkes noget ved fysisk trz-

Maksimal muskelstyrke, knoglemineralindhold, stivhed af arterier,
bindevaevsstivhed og elasticitet, muskel stamcelle aktivering, fedtvaevs

Faktorer hvor de alders-relaterede forandringer fuldstaendigt kan modvirkes ved

Insulin felsomhed, mitokondrie proteiner, blodkar endothel funktion,
venstre ventrikel masse og slagvolumen
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Rabdomyolyse efter elekirostimulation

Kasuistik: Eliteatlet udvikler traeningsinduceret rabdomyolyse efter
muskeltraning med elektrostimulation

Alejandro M. Bugge', fysioterapeut, Master Sundhedsvidenskab og praksisudvikling

Thoger Persson Krogh'?, leege, PhD

Anders Karlsen®, humanfysiolog, PhD-studerende

Anders Dahl Johansen?, leege.

(1) Team Danmark

(2) Diagnostisk center, Regionshospitalet Silkeborg
(3) Institut for Idreetsmedicin, Bispebjerg Hospital

Indledning

Rabdomyolyse skyldes muskelnekrose,
hvor der efter henfald af muskler sker
en frigivelse af intramuskulare protei-
ner (bl.a. myoglobin, kreatinkinase),
organiske syrer og elektrolytter til
blodbanen. Rabdomyolyse kan spaende
bredt fra at veere helt asymptomatisk,
men med paviselig forhejelse af mu-
skelenzymer til at veere mere omfat-
tende med store muskelenzymudslip,
elektrolytforstyrrelser og akut nyrepa-
virkning (1). Ud over den treeningsin-
ducerede rabdomyolyse kan tilstanden
ses i forbindelse med toksisk vaevs-
pavirking af f.eks. alkohol, medika-
mentel pavirkning (f.eks. simvastatin),
infektioner, endokrine og autoimmune
sygdomme. Af mere direkte fysiske &r-
sager kan neevnes direkte veevstraume,
stod, kompression, karokklusion, og
hypertermi (1). I litteraturen refereres
at utreenede personer er i storre risiko
for at udvikle treeningsinduceret rab-
domyolyse, men data er modstridende
og der er cases, hvor ellers veltrenede
individer udvikler denne lidelse spe-
cielt ved kombinationen af ny trae-
ningsform og at atleten presser sig selv
i ekstrem grad (2).

Det er vaesentligt at neevne, at hard
muskeltreening i sig selv fremkalder en
eller anden grad af rabdomyolyse med
de kendte DOMS symptomer (delayed
onset muscle soreness) og med en evt.
stigning i muskelenzymer (kreatin-
kinase og myoglobin) i blodet. Dette
betragtes vanligvis som en positiv
muskelstimulering, hvor den efterfol-
gende superkompensation medferer en
onsket styrke og hypertrofi af musklen.

Casebeskrivelse

Elite atlet, sportsdanser pd internatio-
nalt niveau padrager sig overbelast-
ningsskade i den ene ankel og ma ikke
vaegtbelaste fodleddet.

Pa denne baggrund vurderes det at
anvende involunteer neuromuskuleer
el-stimulering (NMES, i dette tilfeelde
Compex) til at stimulere til oget mu-
skelaktivitet for at bibeholde musklens
styrke med relativt lidt aktivitet. Alle
ovelser laves siddende og derved uden
veegtbeering pa anklen. Der veelges at
seette elektroder pa tibialis anterior,
peroneus, gastroknemius og quadri-
ceps. Der bruges programmet “muscle
atrophy”, som er det program man i
alle sammenhaenge ville bruge indled-

ningsvis i genoptreening og lignende.

Compex app har en sogefunktion,
som skal danne baggrund for hvor
intensiv stremmen vil veere. Der méles
pa hudens, fedtveevets og muskelvee-
vets tykkelse. Hver gang der skiftes
elektrodeplacering skannes der pa ny.
Atleten reagerer pd sin vis normalt ift.
hvordan musklerne speender op ved
NMES. Dog skal der ikke skrues meget
op pé intensiteten (15 ud af 999) for der
kommer synlig muskelaktivitet og til-
herende bevaegelse.

I langt de fleste behandlinger / tree-
ninger vil man skrue op til mellem 30-
50 i de indledende behandlinger, men
kva den tydelige muskelaktivitet ved
lav stimulationsintensitet holdes sti-
muli lavt i ferste session. For hver mu-
skelgruppe varierer intensiteten, men i
alle seettene ligger intensiteten pa mel-
lem 15-30. Elektroderne flyttes skiftevis
i 2 runder som en slags cirkeltreening,
saledes at hver muskelgruppe gerne
skulle f4 minimum 3-4 min pause (og
gerne mere) til at restituere til 2. runde.
Hvert interval er 10 cyklusser af ca. 6
sekunders arbejde med bevaegelser i
antagonistretningen. Atleten oplever
at det er sveert at bryde modstanden,
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men klarer det fint. Der justeres lidt op
og ned i intensiteten undervejs ift. hvor
nemt gvelsen klares. Samlet set blev
det dermed til 40-60 kontraktioner pr.
muskelgruppe.

Efter treeningen er atleten forven-
teligt om / traet i benet og maerker lidt
den samme oplevelse i anklen, som nar
han har cyklet eller gdet pé foden. At-
leten gar fra klinikken uden problemer,
med den information at han godt ma
veere om de neeste dage (DOMS).

Neeste morgen var atleten mildt til
moderat gm i benet. Det kommende
degn bliver stivhed og smerte i 1ar og
leeg gradvist forveerret samtidig med
at benet haever op. Halvandet degn
efter treeningsepisoden kan atleten
ikke leengere stotte pa benet og ind-
leegges pa sygehuset. Her udelukker
man dyb venetrombose og akut kom-
partmentsyndrom og stiller diagnosen
rabdomyolyse med en blodpreve vi-
sende muskelenzymet kreatinkinase
pa 26.200 U/L. Behandlingen er store
meengder intravengos veaesketerapi (for-
ceret diurese) for at beskytte nyrerne
mod det store muskelhenfald fra det
beskadigede muskelveev. P4 intet tids-
punkt havde atleten nyrepavirkning og
der var ingen merkfarvning af urinen.
Atleten var indlagt 4,5 dage, hvoref-
ter vaesketerapien kunne fortseettes
peroralt i hjemmet yderligere 5 dage.
Efter udskrivelsen aftager smerte,
speending og heevelse gradvist, og 11
dage efter indleeggelsen kan atleten ga
normalt uden krykker.

Supplerende til denne case kan neev-
nes at atleten 4 ar tidligere udviklede
et rabdomyolyse-lignende billede efter
styrketreening af overkroppen (100
pull-ups), hvor den ene overarm hee-
vede kraftigt op.

Tre méneder efter heendelsen med
NMES er atleten tilbage og konkurrerer
pa hojeste niveau, hvor den begreen-
sende faktor primeert er den initiale
ankelskade. Der pagér fortsat opbyg-
ning af muskelvolumen, som stadig
fremstdr atrofieret sammenholdt med
rask side.

NMES

I litteraturen er NMES beskrevet alle-
rede tilbage i 1970’erne, hvor det blev
brugt som supplement til reguleer tree-
ning (3). Efterfolgende er der lavet flere
studier, som alle beskriver en positiv
signifikant effekt af NMES pa forskel-

lige parametre som muskelstyrke,
muskelbevarelse og opbygning af mu-
skelmasse efter leengere tids immobili-
sering (fx. efter kirurgi) (4-10). Kvalite-
ten af disse studier er dog ikke hgj, da
ingen af disse er randomiserede.

Der er dog — seerligt inden for de
senere dr — 0gsd beskrevet uhensigts-
meessige komplikationer til NMES. Der
findes enkelte kasuistiske beretninger
om udvikling af rabdomyolyse hos
individer (bdde motionister og eliteat-
leter), som har undergdet forskellige
NMES-treeningsprotokoller (2, 11-16).
Flest ved “whole-body”-NMES og f&
ved NMES af udvalgte muskelgrupper.

Der hersker ingen tvivl om at NMES
er en udbredt treeningsform, som bli-
ver brugt hyppigt inden for diverse
elitemiljoer. Det er dog fortsat uklart,
hvorfor enkelte personer udvikler
rabdomyolyse efter NMES. Tyske for-
fattere har opstillet en hypotese om,
at myo-adenylat-desaminase mangel
(MAD-mangel), som er en genetisk
muskelsygdom der rammer ca. 1-2%
af den europeeiske befolkning, kunne
veaere en medvirkende &rsag hertil (11).
Sygdommen har en stor variabel eks-
pressivitet og forleber ofte subklinisk,
medmindre man udseettes for en storre
muskuleer belastning - eksempelvis
ved NMES. Individer med MAD-man-
gel kan saledes veere seerligt disponeret
for udvikling af rabdomyolyse efter
NMES, men det har indtil videre ikke
veeret muligt at finde andre studier, der
understotter denne hypotese.

Erfaringer med NMES pa
Bispebjerg Hospital

P4 Institut for Idreetsmedicin (ISMC)
pa Bispebjerg Hospital er man ligele-
des bekendt med kraftige reaktioner i
forbindelse med sveer belastning.

Neuromuskuleer Elektrisk Stimu-
lering (NMES) har veeret anvendt i
rehabilitering og forskning verden
over gennem flere artier. Muskelakti-
veringen er anderledes ved NMES end
ved en volunteer muskelkontraktion,
og NMES ma derfor betragtes som et
uvant stimuli, selv for en treenet per-
son. Dette kan i sjeeldne tilfeelde med-
fore uonskede reaktioner, som beskre-
vet i denne case.

Pa Institut for Idreetsmedicin, Bispe-
bjerg Hospital, sdvel som i andre forsk-
ningsgrupper verden over, har man
anvendt NMES med det formal at lave

mikrotraumer pa muskelfibrene og stu-
dere de efterfelgende helingsprocesser.
NMES anvendes hyppigt i denne type
studier, da det erfaringsmeessigt er let-
tere at lave mikrotraumer med NMES
end med volunteere kontraktioner. Den
protokol man anvender pa Institut for
Idreetsmedicin bestar af 200 NMES-in-
ducerede excentriske kontraktioner af
m.vastus lateralis. Protokollen udferes
pa den made, at forsegspersonen slap-
per af mens en maskine bgjer benet

fra neesten strakt til 90 graders knee-
vinkel, med korte pauser efter 10-20
kontraktioner. NMES-intensiteten oges
gradvist i lebet af de 200 kontraktioner,
sd leenge forsegspersonen kan tolerere
dette. Der stimuleres saledes ofte med
hoje intensiteter for at sikre en stor ak-
tivering af muskulaturen.

Ved denne protokol observeres ofte
muskelfibre der undergar komplet gen-
opbygning, hvilket er en leengere pro-
ces. Det vil i praksis sige, at indholdet
af muskelfiberen forst bliver nedbrudt
og fjernet og efterfelgende genopbyg-
ges. I muskelbiopsier taget 8-9 dage
efter stimuleringen er disse fibre sale-
des markant mindre end de resterende
muskelfibre, og der kan ga flere uger
for muskelstyrken er vendt tilbage til
udgangspunktet. Derfor ber man som
udgangspunkt veere opmeerksom pa at
el-stimulering, for den uvante muskel,
kan resultere i en efterfolgende periode
med nedsat muskelstyrke.

Pa Institut for Idreetsmedicin oplever
man normalt ikke ekstreme reaktioner
i forbindelse med denne protokol, men
i ét enkelt tilfeelde oplevede en forsegs-
person 2 dage senere en lignende reak-
tion som i denne case, og kom sig efter-
folgende uden mén. Stimulering af én
enkelt relativt stor muskel kan saledes
i sjeeldne tilfeelde medfere en meget
kraftig reaktion med heje blodveerdier
og tegn pa rabdomyolyse. I behandlin-
ger, hvor mange muskler stimuleres,
vil lignende reaktioner kunne opsta
selv om stimuleringen af den enkelte
muskel ikke har veeret lige sa intens
som i den protokol, der anvendes pa
Institut for Idreetsmedicin. Det er vig-
tigt at papege, at hvor rabdomyolyse
ved andre udlesende faktorer end ak-
tiv muskel treening ofte kan ende med
nyresvigt, sa er ekstremidreet eller elek-
trisk induceret aktivitet nok forbundet
med sveere enzympavirkninger, men
tilstanden synes altid reversibel.
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Erfaringer fra studierne pa Bispe-
bjerg har vist at der er store individuel-
le forskelle p&, hvor meget stimulering
den enkelte person kan tolerere, gra-
den af muskelaktivering ved en given
stimulering, graden af DOMS i dagene
efter og graden af muskelfibre der gen-
nemgdar komplet genopbygning. Der
er saledes ingen grund til at afstd fra at
anvende NMES som behandling i reha-
bilitering, men casen viser at man skal
ga varsomt frem og veere opmeerksom
pa ekstreme reaktioner, som kan fore til
rabdomyolyse.

Overvejelser som fysioterapeut i
den konkrete case

Fra egen praksis har jeg aldrig oplevet
lignende situation. Flere adspurgte fy-
sioterapeuter har heller ikke kendskab
til at denne type behandling/treening
har fremprovokeret rabdomyolyse. Det
er kendt at flere har oplevet DOMS

i storre eller mindre grad, hvilket i

sig selv kan veere ubehageligt. I alle
tilfeelde har det efter 2-4 dage veeret
normaliseret og de efterfolgende gange
har der ikke veeret samme reaktion ef-
ter NMES, hvilket er tolket som en eller
anden form for tilveenning som ved
almindelig styrketreening.

Det var nok det der gjorde, at mine
overvejelser mht. alvorligheden af atle-
tens respons ikke veegtede seerlig hoijt.
Efter at have set og oplevet adskillige
atleter og patienter med varierende
respons, og det at jeg ikke har kendt til
den mulige udvikling af rabdomyolyse
ved brug af NMES, teenkte jeg initialt
at der blot var tale om DOMS, dog i
den kraftige ende af skalaen.

Udfordringen ved denne case er, at
der ikke er nogle klare retningslinjer
for hvordan en person skal og vil rea-
gere pd NMES - og ikke mindst om
der er nogle mindsteveerdier i en evt.
behandling, man kan tage udgangs-
punkt i. Efterfelgende, og set lyset af
forlebet, er der nogle tegn, som jeg ma-
ske kunne have brugt som indikation
for at atleten kunne have veret saerligt
disponeret for at udvikle en kraftigere
reaktion end normalen.

I forste omgang er det, at han reage-
rer med tydelig og kraftigt muskelak-
tivering pa selv lille stimuli, noget som
kan give anledning til at teenke, at der
her er noget man skal veere opmaerk-
som pa. Noget andet er, at han allerede
ved lav intensitet synes stremmen var

ubehagelig, hvilket jeg normalt forst
oplever nar der er skruet noget op for
intensitet (omkring 100/999).

En anden erfaring fra den konkrete
sag er, at man ikke ber bruge NMES
pa flere muskelgrupper efter hinanden
samme dag, og dertil at responset bor
vurderes efter hver session inden man
progredierer i intensitet.

Og netop i forhold til dette bliver
casen sveer, set i bakspejlet. Nér vur-
deringen blev at NMES var et godt
behandlingsvalg, var det fordi jeg tid-
ligere i mange tilfeelde har oplevet, at
det var et godt bud til at vedligeholde
muskelaktivitet. For hvordan havde et
alternativ set ud? Med den usikkerhed
der var i, hvor leenge atleten ikke ville
veere i stand til at danse/traene, og
med det formal at bibeholde s& meget
muskelmasse som muligt, iseer i under-
benet, hvordan ville forlgbet s have
set ud, hvis jeg skulle forsoge at holde
muskulaturen vedlige ved fx treening
i vand? Nar et helt ben forsoges at
holdes vedlige og leeringen fra denne
case er, at jeg skal sikre mig, at der ikke
kommer et uhensigtsmeessigt respons
efter brugen af NMES (ved at starte
meget forsigtigt ud og kun tage en
muskelgruppe ad gangen), hvor leenge
ville der sa ga fer jeg ville veere sikker
pé, at atleten ikke ville reagere negativt
pa behandlingen, og ville muskeltabet
sa allerede vaere s stort at han ligesa
godt blot kunne have svemmet eller
lignende?

I sammenheeng med Bispebjergs er-
faringer samt vores, md anbefalingerne
i brugen af NMES i terapeutisk sam-
menheng veere:

* Behandlingen pa et konservativt ni-
veau, dvs. stimulere fd muskelgrupper
pr. session, lav stimulerings intensitet
og fa kontraktioner, og efterfelgende
monitorere reaktionerne for behand-
lingen intensiveres. Her er smerterne
(DOMS) bl.a. en god indikator for om
intensiteten i stremmen har vaeret for
meget. Derudover er det ikke mindst
vigtigt at have atletens/ patientens op-
levelse med undervejs.

¢ Atleten gives grundig information
om NMES, mhp virkning og evt bivirk-
ninger i form af DOMS og risiko for
alvorlige bivirkning (rabdomyolyse).
Hyvis en atlet oplever udtalte DOMS
skal atleten leegevurderes samme dag.
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e NMES ma ikke bruges i teet relation
til konkurrence eller for ud for vigtige
treeninger, hvor DOMS kan heemme
preestation.

e Drik altid rigeligt af vaeske efter tree-
ning med NMES.

e Treeningsrutiner man kender fra styr-
ketreening er ikke direkte overforbare
til NMES treening. Her teenkes iseer pa
antal gentagelser, og antal af treenings-
pas/uge, hvorfor man skal veere pa-
passelig med brugen af NMES med for
korte intervaller imellem.

Kontakt:

Alejandro M. Bugge
ambu@teamdanmark.dk

Referencer pd neeste side >>>
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Traening som behandling — kan

teknologien hjzelpe i en prakfis
klinisk hverdag?

Finn Johannsen, overlaege, Institut for Idretsmedicin, Bispebjerg Hospital

Det er ingen hemmelighed at lidelser

i beveegeapparat rammer stort set alle
mennesker i lgbet af deres levetid. Be-
hovet for behandling af lidelser i bevae-
geapparatet er derfor stort, og omkost-
ningerne forbundet med behandling og
tabt produktion er enorme. Kigger man
alene pa omkostninger forbundet med
leenderygsmerter er tallet i neerheden
af 5,4 mia. kr. arligt (www.folkesund-
hed.dk (1)).

Der er bred konsensus om at trae-
ning er et essentielt element i behand-
lingen og forebyggelsen af lidelser i
bevaegeapparatet. For rigtig mange
patienter vil kontrolleret treening
veere det forste behandlingstiltag, de
skal seettes i gang med. Det er derfor
vigtigt, at man tilbyder patienter med
lidelser i bevaegeapparatet god tree-
ningsinstruktion. Dette kan veere van-
skeligt at nd i en travl klinisk hverdag,
men udbredelsen af smartphones og
det ogede udbud af apps giver nogle
nye muligheder for at give patienten
mere effektiv treeningsinstruktion. Der-
for vil jeg i denne artikel dels redegore
for den treening man beor tilbyde til be-
handling i beveegeapparatet, dels rede-
gore for hvordan man med teknologi-
ske losninger kan tilbyde behandlingen
péd en ny mdade.

De hyppigste arsager til smerter i
evegeapparatet
Der er mange drsager til smerter i be-
veegeapparatet. Patomorfologisk er de
hyppigste drsager overbelastninger,
traumer, degenerative lidelser og in-
flammatoriske bindeveevsygdomme,
men man ma altid have andre arsager
in mente sasom central eller perifer
nervetryk, neuropatier, udstralende
smerter fra indre organer, cancer, infek-
tion, medicinske sygdomme (eks thy-
roideasygdom), mangelsygdomme (eks
vitamin D mangel) og beveegeappa-
ratssmerter udlest af medicin (eks cho-
lesterolseenkende medicin). Derudover
ses ogsa muskel- og leddysfunktioner,
som kan veere nedsat bevaegelighed,
loshed / instabilitet, darlig styring/ba-
lance, nedsat styrke, muskuleer uba-
lance osv. Disse dysfunktioner er ikke i
sig selv en patologisk tilstand, men kan
veere disponerende til patologi. Om-
vendt vil de patomorfologiske tilstande
ofte medfere dysfunktioner, som kan
resultere i andre skader. Ved behand-
lingen af skader i bevaegeapparatet er
det derfor vigtigt ikke kun at behandle
den patomorfologiske veevsskade, men
ogsd den eller de dysfunktioner som
kunne veere arsag til eller en folge af
skaden.

Behandlingen af muskel- og leddys-
funktioner er manuelle behandlinger
med ledmobilisering, bevaegeovelser
og straekevelser, styrke- og stabilitets-
treening. Denne behandling er ogsa en
slags sekundeer profylakse, for hvis
man forsemmer dette, opstar der ofte
recidiv af skaderne.

Treening som behandling ved
overbelastninger

Den hyppigste overbelastningsskade er
tendinopati (”senebetendelse”). Dette
ses oftest i albuen (tennisalbue, golfal-
bue), skulderen (rotatorcuff tendino-
pati), hoften (adduktor tendinopati,
gluteus medius tendinopati), kneeet
(springerknee), heelen (achilles tendi-
nopati, fasciitis plantaris). For disse
lidelser er behandlingsstrategien den
samme. Reducer de belastende aktivi-
teter og genoptraen gennem kontrolle-
rede stimulerende ovelser.

Tidligere har man primeert doceret
excentrisk treening til behandling af
tendinopatier (2), men bade isometri-
ske, koncentriske og excentriske belast-
ninger er i de senere ar blevet anvendt
i rehabiliteringen med ligesa god effekt
(3). Hos sportsaktive mennesker ser det
ud til, at langsom tung styrketreening
har den bedste effekt pd lang sigt (4).
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Dette har dokumenteret effekt i “ef-
ficacy-studier” pa ca 2/3 af treenings-
motiverede patienter, men sporgsmalet
er, hvad man gor med den sidste 1/3
og om effekten er den samme for andre
patientgrupper (overvaegtige, eeldre,
ikke sportsaktive), som ofte er eksklu-
deret af disse studier. I reumatologisk
specialleegeklinik har vi lavet et effec-
tiveness studie pd ALLE ny-henviste
patienter med achilles tendinopati, der
viser at kun 1/4 klarede sig med tree-
ning alene. Resten fik 1-2 corticosteroid
injektioner for at kunne klare treenin-
gen og resultatet var at 3/4 kun havde
fa symptomer eller var helt helbredt,
0g 94% blev bedre (5). I et nyligt afslut-
tet RCT studie pa fasciitis plantaris har
vi dokumenteret, at treening kombine-
ret med 1-3 corticosteroid injektioner
er signifikant bedst bade pa kort og

pa lang sigt (2 ar) i forhold til treening
alene eller steroid alene. Se fig 1. Dette
er helt nyt i forhold til tidligere studier,
der har vist at corticosteroid har god
korttidseffekt, men darlig langtidsef-
fekt, men alle disse studier har brugt
corticosteroid som monoterapi, altsa
uden at kombinere det med aflastning
eller kontrolleret treening!

I behandlingen af iseer overbelast-
ningsskader, hvor drsagen er multifak-
toriel, skal man i hele forlebet veere op-
meerksom pa at de dysfunktioner som
kunne veere arsag til overbelastningen
ogsa skal optreenes. Det er ikke nok
kun at genoptreene den beskadigede
sene. Da der kan veere mange komple-
menterende drsager til overbelastnin-
gen, kan det veere vanskeligt. F.eks kan
de disponerende dysfunktioner til rota-
torcuff tendinopati veere nedsat stabili-
serende styrke i rotatorcuffen i forhold
til den belastning man udseetter sig
for. Det kan ogsa veere darlig scapula
styring, skulderinstabilitet eller stram
skulderkapsel. Alle disse dysfunktio-
ner kan behandles med korrekt udferte
ovelser. Denne treening forsemmes ofte
hvilket medferer stor risiko for recidiv.

Treening som behandling ved
traumer

Ankelforstuvninger er drsag til ca. 120
skadestuebesog dagligt i Danmark.
Ankelforstuvninger udger dermed ca.
4-5% af alle skadestuebesog (6). Ska-
destuebesog redegeor endda kun for en
lille del af ankelforstuvningerne, da
mere end halvdelen af de ramte aldrig
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Strength training

—Corticosteroid in other
studies

Corticosteroid 4 load
reduction

- Corticosteroid + load
reduction + strength
training

Figur 1. lllustration af effekten af forskellige behandlinger pd plantar fasciitis og
formentlig andre tendinopatier. Styrketraening (”Strength training”) har en lang-
som men god langtidseffekt. Injektion af corticosteroid som monoterapi (”corticoste-
roid in other studies”) har en god korttidseffekt, men ddrlig langtidseffekt. injektion
af corticosteroid i vores studie har bdde en god korttidseffekt og langtidseffekt, hvis
man kombinerer det med 3 mdr. aflastning (”corticosteroid + load reduction”). Den
superiore behandling er dog den kombinerede behandling med corticosteroid injek-

tion, 3 mdneders aflastning og treening.

henvender sig pa skadestue eller til
deres laege (2). Dette skyldes forment-
lig, at de fleste kun opseger skadestue
for at fa udelukket en fraktur, og at
man anser ankelforstuvninger som
forbigdende smaskader. Dette er dog i
kontrast til, at en stor del af patienterne
(32— 74%)(7) oplever leengerevarende
gener med smerter, haevelse og insta-
bilitet.

Skadestuerne fokuserer pa at ude-
lukke en fraktur eller en mere alvorlig
skade. Er der ikke tale om det, sendes
patienterne oftest hjem uden nogen
treeningsinstruktion eller aftale om
opfelgning. Derfor ender en stor del
af patienterne med at opsege den
praktiserende leege. Skadestuerne bor
naturligvis blive bedre til at give en
ordentlig treeningsinstruktion, ligesom
de patienter der henvender sig til egen
laege ogsd skal have anvist grundig
treenings-terapi.

Der er solid dokumentation for ef-
fekten af treening i behandlingen af
forstuvede ankler og i forebyggelsen
i fornyet skade (8). Det er vigtigt at fa
sat proprioceptiv treening — balance-
treening - i gang tidligt, da ledbandene
ved en forstuvning er blevet mere eller

mindre slappe, og derfor sender feerre
signaler i de folelegemer (mekanore-
ceptorer) der findes i dem. Balancetree-
ningen er med til at fintune signalerne,
sd patienten bliver mere opmeerksom
pa de feerre signaler og leerer at reagere
relevant med muskelkontraktion, nar
man neermer sig yderstillingerne. Ba-
lancetreeningen kan f.eks. forega ved
at sta pa et ben, mens man kigger fra
hojre til venstre. Senere kan man prove
at std pa en sofapude eller lignende.

I tilleeg til balancetreeningen ber pa-
tienten lave aktive bevaegeovelser, hvor
anklen beveaeges ud i yderstillinger ved
hjeelp af egen muskelkraft, for derigen-
nem at begraense uhensigtsmeessige
sammenklistringer i ledkapslen, som
kan komprommitere leddets funktion.

Ledbandenes mekanoreceptorer ak-
tiverer de stabiliserende muskler. Ved
laterale ankelskader er det primeert
peroneusmusklerne, og ved mediale
ankelskader er det tibialis anterior og
tibialis posterior. For at disse muskler
kan reagere relevant, skal de saledes
ogsa treenes med specifik styrketree-
ning.

I den afsluttende del af behandlin-
gen skal patienten gradvist tilbage til
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normal funktion med personliggjort
traening der efterligner hverdagens be-
lastninger.

Treening som behandling ved
slidgigt

Indenfor slidgigt i knae og hofte er
treeningsterapi grundigt dokumente-
ret. Cochrane (9) har opgjort alle RCT
studier (n=54) vedrerende landbaseret
traening af kneearthrose og konklude-
rer, at der er hoj evidens for god effekt
pé kneesmerte og funktion.

Ligesom ved behandling af overbe-
lastingsskader er det vigtigt at leegen
anbefaler reduktion af belastende akti-
viteter, specifikt stodbelastning. Leegen
kan anbefale alternative aktiviteter sa
som cykling, svemning, vandaerobic
og roning. Denne dynamiske aerobe
treening er vigtig for at “smore leddet”,
og det har ogsé en central smerteredu-
cerende effekt ved udskillelse af eks.
serotonin, dopamin og endorfin. Over-
vaegt er et stort problem i den vestlige
verden, og dette disponerer til slidgigt
og forveerrer slidgigtsymptomer, ikke
kun i hofter og knee men ogsd i haen-
der. For disse patienter er veegttab et
afgorende element i behandlingen (10).
Udover kostomleaegning er aerob tree-
ning vigtig for et sddant veegttab.

Ved slidgigt bliver ledspalten af-
smalnet grundet bruskdegenerationen.
Denne ledspalte-afsmalning medferer,
at ledbandene bliver relativt for lange
og dermed ”slappere”, hvilket for-
ringer balancen. Darlig stabilisering
medferer iseer i det slidgigtramte knee
skeeve skeerekreefter og deraf folgende
accelereret brusknedbrydning. Det er
derfor uhyre vigtigt at udfere balance-
traening for at opna en mere hensigts-
maessig styring og balance af leddet.

Nedsat beveegelighed er en hyppig
folge til slidgigt. Dette udleses af kap-
selskrumpning, synovit og ledansam-
ling og senere i forlebet af osteofytter.
For at sikre at patienten bevarer sa
meget bevaegelighed som muligt, skal
de lave kontrollerede rolige bevaege-
ovelser.

Quadriceps styrken ser ud til at
veere af stor betydning for slidgigt bade
i hofte og knee. Nogen mener endog, at
en svag quadriceps er en preedispone-
rende faktor for at udvikle slidgigt (11).
Ved slidgigt vil styrken af quadriceps
svaekkes, hvilket medferer yderligere
forveerrelse af slidgigten. For at mod-

virke dette skal man forsoge at treene
styrken af quadriceps sd godt som
muligt (12). Det kan veere vanskeligt,
da kompressionskraefterne ved ovelser
som squatt og benpres giver smerter.
Man kan i stedet forsege at treene i
”&bne kinetiske kaeder” med foden fri,
ved eksempelvis at treekke en elastik
omkring foden i forskellige retninger.

Treening som behandling ved
kroniske rygsmerter

Ca. 1/3 af alle danskere har rygsmerter
og det er en af de hyppigste drsager til
sygemelding og fertidspension.

Patienter med leengerevarende ryg-
smerter ber undersgges grundigt for
at udelukke spondylolistese, inflam-
matorisk rygsygdom, infektion, fraktur
(evt osteoporotisk), diskusprolaps,
spinalstenose, og malignitet. I ca. 80%
af tilfeeldene finder man ikke en klar
diagnose som darsag til smerterne, og
lidelsen kaldes sa "uspecifikke leen-
derygsmerter” eller “uspecifikke nak-
kesmerter”.

Patienter med disse uspecifikke
diagnoser er ofte bekymrede, da smer-
terne medferer angst for alvorlig syg-
dom. Det er derfor vigtigt, at man som
leege lytter grundigt til patientens kla-
ger, undersoger patienten grundigt, og
derefter tager sig tid til at forklare dem,
at de ikke fejler noget alvorligt.

Det fremgar af de kliniske retnings-
linjer, og Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger (13), at rygpatienter ber instru-
eres i gradvis progredierende ovelser,
som forbedrer ryggen og kroppens
bevaegelse, balance, styrke, og smidig-
hed. Stabilitet og kontrol over bevaegel-
serne er uhyre vigtig, og skal optreenes
gennem stabiliserende styrkeovelser.
Aerob treening anbefales, da dette i sig
selv virker smertedeempende ved oget
udskillelse af serotonin, dopamin og
endorfin. Behandlingen kan suppleres,
men ikke erstattes af smertestillende
medicin ved behov.

Hvordan kan teknologi hjzlpe i
en praktisk klinisk hverdag?
Traening rettet mod rehabilitering af
skader skal sammenszettes pa en be-
stemt made for at opnd de enskede
resultater. Det beskadigede veev skal
videst muligt stimuleres til heling,
dysfunktionerne korrigeres, og sa skal
funktionen gradvis treenes op malret-
tet den enkeltes behov. Nogle vil gerne

kunne klare sig op pé 2. sal med ind-
kebsposer, andre vil gerne kunne cykle
pa arbejde og ga ture, og andre vil
gerne spille fodbold og lebe marathon.
Alle skal derfor ikke behandles ens.
Treeningen skal dog indeholde elemen-
ter af beveegeovelser, styrketreening,
balancetreening og koordinationstrae-
ning.

Det er typisk at man som patient
oplever smerter, ndr man genoptraener
en skadet struktur. I treeningen skal pa-
tienten instrueres i at lave langsomme
kontrollerede beveegelser. Derudover
er det vigtigt at patienten ikke fortseet-
ter en ovelse, ndr man har smerter.
Typisk siger man, at man ikke skal
forseette med en ovelse, hvis smerterne
bliver >5 pa en smerteskala fra 0-10.
Derudover skal treeningen ogsa juste-
res, hvis smerterne bliver veerre dag for
dag. Treening af ubeskadiget veev (dys-
funktionerne) bor ikke udlese smerter,
men en traeeningsemhed af uvante
belastninger er helt naturlig. Denne
omhed bor ikke overskride 2 p4 0-10
smerteskalaen.

Det er forskelligt fra patient til pa-
tient, hvilke elementer af treeningen
der har mere eller mindre betydning.
Treeningen skal derfor individuelt til-
passes den enkelte patient.

Ved mundtlig og praktisk demon-
stration af evelser er det min erfaring,
at patienterne har sveert ved at huske
mere end 2-3 gvelser, hvilket vanske-
liggor opgaven med at tilbyde et leen-
gerevarende individuelt tilpasset og
gradvis progredierende forlgb. Ved at
anvende nogen af de mange patient-
foldere der findes pa nettet og i papir-
form (herunder fx www.sportnetdoc.
dk), kan man tilbyde et mere komplet
behandlingsforleb, men patienterne
bliver ofte overvealdede eller forvirrede
over de mange ovelser, og har svert
ved at navigere i, hvordan han/hun
skal progrediere korrekt.

Et relativt nyt tiltag, som den tek-
nologiske verden har muliggjort, er, at
man kan optage en video med patien-
tens egen smartphone, mens de laver
den korrekte gvelse. Man kan ogsa
henvise til en fysioterapeut som kan
supervisere patienternes evelser og
vejlede i gradvis vanskeligere ovelser.
Dette kan for nogen veere en fin los-
ning, men for mange er det for dyrt og
for andre er det sveert at finde tid til i
dagligdagen.
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For at imedega disse problemer og
gore treeningsinstruktion bredere til-
geengelig, er der udviklet en del apps
(som fx GetSet eller Skadefri) og jeg
har selv vaeret med til at udvikle en
CE meerket intelligent treenings app
(https:/ / www.injurymap.com). CE
meerkningen betyder, at appen lever op
til lovgivningen om medicinsk udstyr.
Appen bruger ovelsesvideoer til at
guide patienten igennem deres gen-
optreeningsforleb. Ved hver treenings-
seance udveelger appen 4-6 ovelser.
Hvilke ovelser patienten far justeres
pa baggrund af deres feedback (var
ovelsen let eller sveer at gennemfere og
hvor ondt gjorde den). For lette ovelser
progredieres hurtigt til svaerere ovelser,
og for sveere ovelser eller gvelser der
gor ondt eendres til andre eller lettere
ovelser. Herved individualiseres tree-
ningen til den enkelte patients behov
og formden. Injurymap er blevet testet
af 16 praktiserende leeger med folgen-
de resultat: 57% af patienterne treenede
regelmeessigt i de 12 uger testperioden
varede, 39% fulgte den anbefalede tree-
ningsmeengde, og af dem der treenede
efter 1 maned ville 85% anbefale appen
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Indledning

Subacromial impingement syndrome
(SIS) er en af de hyppigste &rsager til
skuldersmerter i befolkningen, og kan
forarsage langvarige skuldersmerter og
nedsat skulderfunktion, der forringer
livskvaliteten vaesentligt [1-3].

SIS er fundet til at udgere op mod
74% procent af skulderelaterede smer-
ter i almen praksis [4], mens op mod
halvdelen af alle skulderpatienter
henvist til ortopaedkirurgisk afdeling
har SIS som deres primaere diagnose
[5]. For sportsudevere er SIS seerligt
almindeligt i svemme-, kaste- og ket-
chersport [6].

Begrebet SIS blev introduceret for
naesten 50 ar siden af Charles Neer,
der antog at symptomerne stammede
fra en mekanisk afklemning (impin-
gement) af supraspinatussenen, den
lange bicepssene og den subakromiale
bursa i deres forleb under akromion og
det coracoakromiale ligament [7]. I dag
er de fleste imidlertid enige om, at SIS
er multifaktoriel og ikke nedvendigvis
forudseetter en egentlig afklemning
[8,9]. SIS er sdledes blevet associeret til

en lang raekke formodede eetiologiske
faktorer, men den preaecise arsagssam-
menheng er endnu uvis. Det foreslas,
at terminologien aendres og at diagno-
sen underinddeles, da det er forhab-
ningen, at en hensigtsmeessig subklas-
sifikation kan lede til mere malrettet
behandling og bedre behandlingsre-
sultater [8,9]. For nuveerende er den til-
geengelige evidens dog primeert baseret
pé den overordnede klassificering af
SIS, hvorfor evidensbaseret diagnosti-
cering og behandling omhandler grup-
pen af patienter med SIS som helhed.

Formaélet med denne artikel er at
give et overblik over den anbefalede
diagnostik og behandling, den eksiste-
rende evidens og de fremtidige per-
spektiver.

Diagnostik

SIS er en klinisk diagnose, der stilles pa
baggrund af sygehistorien og den klini-
ske skulderundersogelse [10]. Der fore-
ligger ingen endegyldige diagnostiske
kriterier, og der er derfor en betydelig
variation i inklusionskriterier pd tveers
af kliniske studier. Mange benytter dog

en kombination af tilstedeveerelsen af
skuldersmerte og en reekke kliniske
skuldertests. Supplerende billeddiag-
nostik benyttes primeert til udelukkelse
af anden betydende patologi, sdésom
rotatorcuff-ruptur, slidgigt eller skade
pé skulderleddets ledleebe (1).

Sygehistorie

Symptomerne er som regel gradvist
indseettende. Smerten er lokaliseret

til forreste del af skulderen og kan
eventuelt udstrale til ydersiden af
overarmen. Smerten provokeres ved
skulderkreevende aktivitet, seerligt nér
armen eleveres. Smerten kan endvidere
veere til stede om natten, hvilket kan
forstyrre sevnen.

Klinisk skulderundersogelse

Der er beskrevet mange kliniske skul-
dertest med hvilke man forseger at
irritere de subakromiale strukturer for
derved at fremprovokere den kendte
skuldersmerte, men ingen af dem kan
bruges til at stille diagnosen med sik-
kerhed [11]. Det skyldes, at testene kan
veere positive ved andre lidelser eller
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hos skulderraske (specificitet), ligesom
testene ikke nedvendigvis er positive
hos en patient med SIS (sensitivitet).
Det anbefales derfor at bruge en kom-
bination af fem skuldertest: Hawkins
test, Neers test, Jobes test, Painful arch

0g External rotation resistance test. Det
er angivet, at 75% af patienter med

SIS vil have mindst 3 af disse 5 tests
positive [11]. Mange patienter vil have
smertebetinget nedsat skulderstyrke og
-bevaegelighed, og det regnes for god
klinisk praksis at undersege for dette i
den kliniske undersogelse [12]. Kraft-
nedseettelse og nedsat aktiv bevaegelse
i et eller flere planer kan veere betinget
af en gennemgaende rotatorcuff-rup-
tur, hvilket kan vere vanskeligt at
skelne fra SIS. Folgende fund og ka-
rakteristika oger dog sandsynligheden
for at der er tale om en gennemgdende
rotatorcuff-ruptur, og ber derfor tages i
betragtning: Alder over 60 ar, relevant
traume, nedsat kraft ved udadrotation
af skulderen og positiv drop-arm-test
[13]. Scapuladyskinesi neevnes som en
potentiel medvirkende arsag til SIS, og
det foreslas derfor at man rutinemees-
sigt screener for dette [14], selvom der
ikke foreligger overbevisende evidens
for relevansen af dette.

Billeddiagnostik

Rentgenoptagelse bor anvendes dif-
ferentialdiagnostisk ved mistanke om
fraktur eller luksation. Det anses end-
videre for god praksis, at der foretages
rentgenoptagelse ved vedvarende
skuldersmerter, der ikke responde-

rer tilfredsstillende pa ikke-kirurgisk
behandling og ved mistanke om ro-
tatorcuff-ruptur [12]. Ved mistanke
om rotatorcuff-ruptur anbefales det
endvidere at supplere med ultralyds-
scanning eller MR under hensyntagen
til, at en eventuel sammensyning af se-
nen bor foretages indenfor 3 maneder
[12]. Ultralydsscanning og MR synes
ligeveerdige i diagnosticeringen af ro-
tatorcuff-rupturer, men nar man over-
vejer nojagtighed, pris, tilgeengelighed
og sikkerhed er ultralydsscanning det
mest veerdifulde billeddiagnostiske
redskab ved skulderundersegelse [15].

Behandling

Den anbefalede behandling er skulder-
treening af mindst 3 méaneders varig-
hed [10,12,16], og ber bestd af supervi-
seret treening og hjemmeovelser [10].

Skuldertreening har en positiv effekt pa
skulderfunktionen og reducerer smer-
terne, men synes ikke at have naevne-
veerdig indvirkning pa rotatorcuff-mu-
skelstyrken [17]. Den manglende effekt
pad muskelstyrken kan dog skyldes,

at der generelt anvendes forholdsvis
lav treeningsdosis i de studier, der har
undersogt dette [18]. De fleste studier,
der har dokumenteret effekten af skul-
dertreening, benytter programmer be-
stdende af progressiv styrketreening af
rotatorcuffen og scapulastabiliserende
ovelser, superviseret én til to gange
ugentligt, kombineret med daglige
hjemmeovelser, men der foreligger
imidlertid ikke tilstreekkelig evidens
til at kunne anbefale ét specifikt tree-
ningsregime [19]. Generelt har mange
god effekt af treening, men andelen af
patienter der opnar et tilfredsstillende
resultat er anfert til at variere mellem
25% og 69% [20-23].

Treeningen kan eventuelt fasciliteres
af en subakromial steroidblokade, der
kan afhjeelpe smerterne i opstartspe-
rioden [12]. Effekten af blokadeanlaeg-
gelse er ikke veldokumenteret, hvorfor
man ber udvise tilbageholdenhed og
overveje potentiale bivirkninger [12].

Kirurgisk intervention ber kun over-
vejes til patienter, der ikke responderer
tilfresstillende pa mindst 3 méaneders
relevant treening [12]. Den anbefalede
kirurgiske procedure er subakromial
decompression (SAD) [12]. SAD ud-
fores som regel artroskopisk og har til
formal at afglatte undersiden af akro-
mion for derved at udvide det subakro-
miale rum, sd der skabes bedre plads
til de subakromiale strukturer [7]. Den
reelle terapeutiske effekt af SAD er dog
omdiskuteret [24,25], hvilket ber indgé
i overvejelserne forud for en eventuel
operation.

Der findes en reekke andre ikke-ki-
rurgiske behandlingsmodaliteter sdsom
tape, laser, shockwave og akupunktur,
men der foreligger ikke tilstreekkelig
evidens til at kunne anbefale udbredt
anvendelse [26]. Det kan derfor ikke
anbefales at erstatte rotatorcuff- og sca-
pulatreening med andre ikke-kirurgiske
modaliteter, ligesom den begreensede
effekt bor tages i betragtning for disse
anvendes som supplement til skulder-
treeningen. Manual behandling kan
dog muligvis bidrage med en mindre,
kortvarig effekt ved anvendelse i tilleeg
til skuldertreening [26].
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Subklassifikation af patienter og
fremtidige perspektiver

Som naevnt opfattes SIS nu som en
multifaktoriel tilstand, der ikke nad-
vendigvis forudseetter afklemning af
de subakromiale struktuer [8,9]. SIS er
sdledes associeret med en lang raekke
faktorer, der formodes at have betyd-
ning for tilstandens opstden og udvik-
ling, herunder: neebdannelse pa under-
siden af akromion, akromioklavikulaere
osteofytter, degenerative intratendine-
se forandringer, glenohumeral instabi-
litet, muskelubalance, uhensigtsmeessig
kropsholdning, rotatorcuff-insufficiens
og scapuladyskinesi [27]. Patienter
med SIS har varierende tilstedeveerelse
af disse faktorer [8]. Flere har fremfort,
at den vaesentlige diversitet i formo-
dede eetiologiske faktorer foranlediger,
at SIS-diagnosen er for heterogen til at
kunne anvise optimal behandling, end-
sige vurdere behandlingseffekten i vi-
denskabelige studier [8,9]. Det foreslas
derfor, at der identificeres relevante
undergrupper, der kan benyttes til at
malrette specifikke behandlingstiltag
[9]. En ofte anvendt subklassifikation
er betegnelsen primeer eller sekundaer
SIS, der ogséd benaevnes hhv. strukturel
eller funktionel SIS. Primeer / strukturel
anvendes ndr symptomerne menes at
stamme fra strukturelle faktorer, mens
sekundeer/ funktionel SIS benyttes nir
symptomerne menes at stamme fra
muskuleere- eller stabilitetsrelaterede
faktorer. Der er imidlertid ikke evidens
der understotter relevansen af denne
subklassifikation i forhold til anven-
delsen af specifikke behandlingstiltag.
Det kunne dog eksempelvis teenkes, at
patienter med primaer SIS responderer
bedre pa kirurgisk behandling, mens
patienter med sekundeer SIS respon-
derer bedre pa ikke-kirurgisk behand-
ling. En vaesentlig forudsaetning for at
undersgge dette i kliniske studier er,

at man kan skelne mellem subgrup-
perne pa en hensigtsmaessig made. Der
er bade foresldet parakliniske [8] savel
som kliniske metoder til dette [28]. Det
fremfores endvidere, at behandlinsre-
sultatet kan optimeres, hvis rehabilite-
ringen mélrettes patientens specifikke
begreensninger (impairments) og
lebende tilpasses tilstandens stadie

og irritabilitet [27,29]. Feelles for disse
foresldede metoder til underinddeling
er dog, at reproducerbarheden ikke er
tilstreekkeligt belyst, hvorfor anvende-
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ligheden er usikker.

Ultralydsscanning kan nojagtigt
identificere patologi relateret til det
subakromiale rum, og kunne derfor
teenkes som et muligt diagnostisk
veerktgj i forbindelse med en fremti-
dig subklassifikation og evaluering af
forskellige behandlingsformer [30,31].
Ultralydsscanning kan bl.a. benyttes
til at vurdere den akromiohumerale af-
stand (AHD), den subakromiale bursa
og supraspinatussenen [32]. Reduktion
af AHD er delvist betinget af proksimal
migration af humerus, der synes asso-
cieret til graden af rotatorcuff-patologi,
og studier indikerer en hgj korrelation
mellem dynamisk reduceret AHD og
smerte/ funktionsnedseettelse hos pa-
tienter med SIS [33,34]. Den kliniske
relevans af disse fund er ikke velunder-
sogt, men kan ikke desto mindre bru-
ges som afseet til fremtidig forskning.
Det kunne eksempelvis vaere relevant
at undersoge, hvordan AHD/ proksi-
mal migration af humerus responderer
pa forskellige behandlingstiltag, og om
dette afspejles i patientens symptoma-
tologi. Man ber dog veere opmeerksom
P4, at der ses et stort overlap af bil-

leddiagnostiske fund mellem sympto-
matiske- og asymptomatiske personer
[35,36]. Det bliver derfor formentlig en
vaesentlig udfordring at sammenkoble
de billeddiagnostiske fund med den
kliniske hverdag og beslutningsproces.

Konklusion

SIS ber behandles med skuldertree-
ning i minimum 3 méneder, og kirur-
gisk intervention ber forst overvejes
herefter. Behandlingen af SIS er dog
udfordrende og leder langt fra altid til
det onskede resultat. Med henblik pa
optimering af behandlingen foreslas
det, at SIS underinddeles i relevante
subgrupper, der kan danne grundlag
for malrettet, stratificeret behandling.
Derfor er der behov for randomiserede
studier, med relevante og pélidelige
kriterier for subgruppering, der under-
soger effekten af forskellige ikke-kirur-
giske og kirurgiske behandlingstiltag i
disse veldefinerede subgrupper.

Kontakt:

Adam Witten
wittenadam@gmail.com

Adam Witten er under uddannelse til at
blive speciallaege i ortopeedkirurgi. Han er
tilknyttet forskningsgruppen SORC-C pid
Hvuidovre Hospital, hvor han forsker i at
optimere behandlingen af patienter med
subacromial impingement.
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Denne artikel tager udgangspunkt i
Dansk Akillessenedatabase (DADB),
hvor vi kort forteeller hvordan DADB
er bygget op, hvad formalet er og hvad
vi far ud af at samle data ind. Afslut-
ningsvis beskrives vores anbefaling til
hvordan genoptreeningen efter en akil-
lesseneruptur ber forega.

Opstart og formél

DADB blev stiftet i april 2012 med for-
mal at beskrive og monitorere behand-
lingen af akut akillesseneruptur og der-
igennem forbedre kvaliteten i behand-
lingen. Dertil var ogsa et enske om at
udfere epidemiologisk forskning. Fra
starten var Hvidovre, Aalborg, Kege
og Nykebing-Falster med i DADB.
Efterfelgende er Kolding, Viborg,
Slagelse, Hjorring, Thisted og Farse
blevet medlemmer. En styregruppe
blev dannet med en ortopeedkirurg og
fysioterapeut fra hvert hospital. Admi-
nistrationen blev placeret pa Hvidovre
hospital som fra starten betalte omkost-
ningerne ved drift af databasen. Initialt

foregik indberetningen til DABD ved
at behandler og patient udfyldte pa-
pirskemaer som senere blev indtastet
i en database. I august 2015 overgik
DADRB til at veere en elektronisk web-
baseret database ved Procordo. Dette
har lettet dataindsamlingen, men lagt
ekstra omkostninger pa de deltagende
afdelinger.

Kvalitetsindikatorer
Siden 2012 er indholdet i DADB ud-
viklet og forbedret, men opbygningen
er det samme. DADB bestar af 2 dele,
en som bliver udfyldt af behandleren
(enten laege eller fysioterapeut) og en
af patienten. Data bliver indhentet ved
inklusion (snarest efter skaden er sket
ved forste beseg i ambulatoriet), efter
3-4 maneder, samt 1 og 2 ar efter at
skaden er sket. Dertil indsamles data
hvis der opstdr komplikationer under
forlobet.

Achilles Tendon total Rupture Score
(ATRS) (1) er sammen med re-ruptur-
raten DADB’s primeere kvalitetsindika-

tor. ATRS er et patientrapporteret spor-
geskema som sporger ind til patientens
funktionsniveau og symptomer. Dette
sporgeskema er specifikt for patient-
gruppen og den danske version er va-
lideret (2).

Igennem de forskellige skemaer bli-
ver patienterne spurgt ind til tidligere
funktion, helbredsforhold, baggrunds-
data, tilfredshed med behandling
og resultat. Fra 3-4 maneder udferes
ogsd Achilles Tendon Resting Angle
(3,4) som er et indirekte mal af senens
leengde samt heel-rise test som mal af
muskelfunktion (5) (se beskrivelser af
disse tests senere i artiklen).

Epidemiologiske data omkring
aﬁut akillesseneruptur

En gang arligt udgives en statusrap-
port for DADB med et overblik over de
epidemiologiske data. Gennemsnitsal-
deren for patienter registreret i DABB
er 49 ar (SD 14.0) (Fig. 1), hvilket er
noget hojere end rapporteret i danske
studier (6,7) . Disse studier rapporterer
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ogsd forholdet meend:kvinder til at veere
3:1 hvor forholdet i DADB er 4:1 (Fig. 2).
Komorbiditet med indflydelse pa seners
regenerationsevne og heling (hyperten-
sion, diabetes, leddegigt) var tilstede
forud for rupturen i 22% (321 af 1462) af
de registrerede tilfeelde (Fig. 3). Prodro-
mal-symptomer i form af gener fra akil-
lessenen forud for rupturen var tilstede
124.5% (358 af 1462) af de registrerede
tilfeelde, hvilket er interessant da der
indtil nu har hersket en teori om at akil-
lesseneruptur opstdr uden prodromal-
symptomer (Fig. 4). 71% af patienterne
kom til skade i forbindelse med sport
(badminton og fodbold 21% respektive,
handbold 6% og 23% anden sport) (Fig
5), hvilket er sammenligneligt med
hvad tidligere studier har fundet (7,8).
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Figur 2. Fordeling mellem meend o0g kvinder i DADB.

Figur 3. Komorbiditeter blandt patienterne i DADB.
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Figur 4. Tidligere gener i akillessenen og tidligere ruptur.

Figur 5. Hvilken aktivitet skaden skete ved.
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Achilles Tendon total Rupture
Score

I figur 6 er ATRS fra for de kom til
skade og op til 2 ar efter praesenteret.
Scoren streekker sig fra 0-100 point,
hvor 100 point er det bedste. Det frem-
gdr at en stor andel af patienterne har
en betydelig reduktion i ATRS efter
skaden og at dette fortseetter 2 ar efter
skaden (median efter 2 &r er 76). Det er
utilfredsstillende at patienterne stadig
oplever nedsat funktion og symptomer
1 og 2 ar efter deres skade, og det giver
grund til at reflektere over hvordan vi
kan optimere behandlingen.

Tilbagevenden til sport

Det er sldende at 40% to &r efter ska-
den ikke er vendt tilbage til samme
sport som for skaden (Fig. 7). Dog er
det uklart om dette er et udtryk for at
deres fysiske funktion er betydeligt re-
duceret efter akillessenerupturen eller

om det kan skyldes at patienterne var
pé et stadie i deres liv hvor de alligevel
var ved at trappe ned med deres idreet.
En anden mulig bidragende &rsag til at
mange ikke vender tilbage til sport kan
veere frygt for at komme til skade igen
og at patienternes tiltro (self-efficacy)
til deres evne at udfere deres idreet er
nedsat.

ATRS ved 3 maneder kan
orUdS|gI patientens evne at
vende tilbage til sport
12016 udkom den ferste videnskabelig
publikation pa baggrund af data fra
DADB (9). Studiet undersogte hvorvidt
ATRS efter 3 méaneder og efter 1 ar
var associeret med patientens evne at
vende tilbage til arbejde og sport samt
om ken og alder havde effekt pa ATRS.
I studiet kunne man pavise at denne
association findes og at ATRS efter 3
maneder kan forudsige patientens evne

at vende tilbage til sport efter 1 ar. Der-
udover viste studiet at maend scorede
signifikant hejre i ATRS end kvinder,
bédde efter 3 méneder (6.6 points) og ef-
ter 1 ar (22.3 points). Alder viste ingen
signifikant effekt pa ATRS.

Igangvzerende Er0|ekter pa
baggrund DADB data

Mengden af data i DADB er nu ndet
en storrelse, hvor forskning i sterre stil
er mulig. Samtlige medlemmer i DADB
har muligheden for at initiere forsk-
ningsprojekter pa baggrund af data i
DADB. Nedenfor praesenteres igang-
veerende projekter.

Completeness and data validity in
the Danish Achilles Tendon Database.
Formalet med studiet var at undersoge
om data som indhentes er komplette
og stemmer overens med oplysninger
fra patientens journal. Studiet blev
udfert ved at sammenholde data fra
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Figur 6. Achilles Tendon total Rupture Score (ATRS) ved: A for de kom til skade, B efter 3-4 mdneder,

C efter 1 dr og D efter 2 dr.
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DADB med patientens journal. Data fra
3 af de 10 hospitaler blev gennemgdet
(fra januar til december 2016). 6 para-
metre registreret ved inklusion blev
underspgt og viste en overensstem-
melse pd 92-100%. Den totale kom-
plethedsgrad af inkluderede patienter
med akut Akillesseneruptur i DADB er
beregnet til 78% (155/199), hvoraf den
for de konservativt behandlede er 82%
(150/183), mens den for de operativt
behandlede er 31% (5/16). Specificeret
data forventes publiceret i maj 2018.
The influence of age and gender on
treatment outcome after acute Achilles
tendon rupture. I dette studie bliver det
undersggt om alder og ken pavirker
ATRS og fysisk funktion efter en akil-
lesseneruptur. Det er fa kvinder som
far en akillesseneruptur, men der er
tegn p4, at de far et darligere resul-
tat ssmmenlignet med meendene (9).
DADB's store dataset giver mulighed
for undersege en storre gruppe kvin-
der, hvilket ellers ofte er begraenset.
Achilles Tendon Rupture and Co-
morbidity. I dette studier undersoges
om kormobiditet, rygning og tidligere
gener fra akillessenen pavirker ATRS
og fysisk funktion efter en akillessene-
ruptur . Det er meget begraenset med
studier som har undersggt hvordan
kormobiditeter som hypertension,
diabetes og reumathoid artrit pavirker
resultatet efter en akillesseneruptur.
Development of a manual for the
Achilles tendon Total Rupture Score.
Dette studie har til formal at udvikle en
manual for udfyldelse af ATRS. Spor-
geskemaet indeholder nogle sporgsmal
som sporger ind til patientens evne
at kunne hoppe, lobe og udfere hardt
fysisk arbejde. For de patienter hvor
disse sporgsmal ikke er relevant eller
umulige at svar pa, findes der ikke no-
gen instruktion/manual for, hvor pa-
tienten skal svare. Disse tvivlsomheder
vil kunne veere grund til at spergeske-
maets totale score ikke er validt.
Individualized treatment for Acute
Achilles Tendon rupture based on Bar-
fod’s ultrasonographic length measure
- a Randomized Controlled Trial.
Projektet har til formal at forbedre
behandlingen af akut akillessene rup-
tur ved at afprove en individualiseret
behandlingsalgoritme udviklet ud fra
ultralyds skanninger. Hypotesen er at
individualiseret behandling vil medfe-
re et funktionelt bedre resultat end ved
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Figur 7. Antal
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i 116 me type af sport 2
dr efter skaden.

ikke-operativ behandling og samtidigt
feerre komplikationer end ved operativ
behandling.

Der er 3 behandlingsgrupper: en
interventionsgruppe (individualiseret
behandling) og to kontrol grupper

(operativ og ikke-operativ behandling).

Bandagering og genoptreening er ens
for samtlige patienter.

I den individualiserede gruppe bli-
ver patienternes primeere behandling
besluttet pa baggrund af en ultralyds-
undersggelse, hvor det undersoges 1)
om der er overlap mellem sene-ender-
ne, 2) leengden pa senen (fra calcaneus
til mediale gastrocnemius muskelbug).
Ved mere end 7% forlengelse skal pa-
tienten behandles operativt.

Primeert outcome er fysisk funktion
malt med heel-rise work test (5). Hvid-
ovre, Viborg, Kege og Kolding vil sam-
men inkludere 300 patienter. De forste
60 patienter pd Hvidovre hospital vil
desuden blive fulgt med hyppige kon-
troller det forste ar efter skaden, hvor
undersogelser af deres seneleengde
samt gangfunktion vil veere i fokus.

Genoptraning efter en
akillesseneruptur - anbefalinger
fra DADB og ilinik

Siden DADB blev stiftet har der vaeret
forvirring omkring den optimale gen-
optraening efter akut akillesseneruptur.
Dette er udtryk for manglende evidens
og konsensus nationalt og internatio-
nalt (10). DADB har derfor udviklet

et genoptreeningsprogram baseret pa
vores kliniske erfaring og, hvor muligt,
den tilgeengelige videnskabelige evi-

dens. Der indgdr ogsa anbefalinger til
malemetoder, der kan anvendes til at
evaluere behandlingen. Fuldstendig
beskrivelse, inklusive manualer for
maélemetoder, kan rekvireres ved hen-
vendelse til DADB.

Bandageringstiden og de forste 9 uger
Dynamisk rehabilitering med tidlig
kontrolleret bevaegelse over ankelledet
og veegtbering i orthosen har gennem
det sidste arti vundet stor opbakning
(11-14). Dynamisk rehabilitering byg-
ger pa Aspenbergs senehelingsteori
(15) som siger at rupturheematomet
organiseres og senecallus ndr en styrke
hvor den téler mekanisk belastning
efter cirka 14 dage. Derfor anbefaler
DADB immobilisering de forste 2-3
uger efter rupturen. De efterfelgende 6
uger anbefaler vi gradvis tiltagende be-
lastning og opretning af foden (16). Det
er stadig uklart hvorvidt patienter som
udferer beveegeovelser over ankelledet
i bandageringsperioden far et bedre
resultat end dem, som lader veere, og
det medferer en potentiel risiko for for-
leengelse af senen. Hvis man beslutter
at udfere tidlig kontrolleret beveaegelse
ber man sikre at patienten undgér at
straeekke senen (dorsalflekterer ud over
90 grader i ankelledet), da dette mis-
teenkes kunne pavirke senens leengde
negativt.

Uge 9-16 efter skaden

Efter afbandagering skal patienten
stille og roligt komme i gang med ovel-
ser for ankel, sene og muskel. Disse
ovelser handler mest om at f4 aktiveret
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Instruktioner og rad af give il patienten efter afbandagering

at det strammer i senen.

behandling uden operation).

efter afbandagering.

* Undga fuld dorsalfleksion med veegtbeering. Ved veegtbeering skal den lodrette linje fra patella falde inden-
for en greense-t& spidserne (ikke seette senen pé streek). Uden veegtbeering — beveegelser til smertegreense/ til

* Gang pé trapper uden at seette streek pa senen (det skadede ben forrest ndr man gér nedad de forste uger.
Derefter ok at rulle ned pé foden som er sat langt ud pd kanten) — de forste 2 maneder efter afbandagering.

* Benytte stotte / kompressionsstrompe i de vagne timer indtil 6 méneder efter skaden.

* Hvis du oplever smerter/gener under haelen, kan det veere en god ide at benytte silikoneindleeg.

e Patienten skal massere sit ar (hvis behandling med operation) eller stedet hvor sene-helingen foregér (hvis

e Jeevnlige pauser med foden op over hjertehojde.
e Evt. isbehandling pa foden mens du holder den haevet (maks 20 min ad gangen).
* Give foden ro hvis der opstar heevelse og smerter.
* G& med sko hele tiden, bdde inden- og udenders. En sportssko med ordentlig heel med en 1 cm heelkile i,
indtil der er gdet 4 maneder efter skaden.
* Bruge stokkene indtil der ikke mere findes halten. Plejer i hvert fald at veere behov for dem de forste 2 uger

e Patienterne ma gerne beholde walkeren efter afbandagering, at bruge kortvarigt under aktiviteter hvor det
kan veere tvivlsom om senen kan tdle belastningen, den forste méaneds tid.

akillessenen og leegmusklen og lige
std stille begynde at bruge foden igen.
Efter de forste 4 uger kan belastningen
oges.

Det er ikke undersogt hvilke ovel-
ser patienterne bor udfere hvornar.
Nogle programmer findes i litteraturen
(17,18), men genoptreeningen er ikke
seerlig detaljeret beskrevet. Nedenfor
er et treeningsprogram som er afprovet
i DADB. Det er inspireret af Nilsson-
Helander et al (18). I hvilken uge efter
skaden man ber udfere hvilken ovelse
er sat efter en generel anbefaling. Dette
ber dog altid vurderes individuelt ud
fra patientens funktion. Det fulde tree-
ningsprogram indgar i genoptreenings-
forlebsbeskrivelsen og er kort beskre-
vet i figur 8.

4-6 mdneder efter skaden

Efter 4 maneder kan treeningen progre-
dieres yderligere med oget belasting
pa muskel/sene. Hop kan lige sé stille
introduceres. Balancebreet kan bruges
fra nu af.

Tilbage til lob

Lob tillades efter folgende klar tests
(tidligst 16 uger efter skaden) hvor lob
op ad trappe er en lidt forsigtig start

hvor der er mindre streek pé senen:

® Lob op ad trappe (ga ned): Patienten
skal kunne klare at ga cirka 5 meter pa
teeer uden nedfald.

e Lob lige ud: Patienten skal kunne
klare 5 unilateral heel-rise p4 treenings-
benet (tilladt at stotte sig mod veeggen
med 2 fingre pa hver hdnd) svarende til
cirka 90% af hejden af ikke skadet sides
heel-rise.

6 mdneder og frem

Mere malrettet treening hvis at patien-
ten skal vende tilbage til en specifik
idreetsgren.

Malemetoder

Evaluering af senelaengde

Vores erfaring siger at neesten alle
patienter far en forleenget akillessene,
bade dem som er behandlet med og
dem uden operation. Nogle fa studier
har sammenlignet seneleengde mellem
disse to grupper, hvor man béde har
pavist en forskel med fordel for opera-
tiv behandling (19), men ogsé ens for-
leengelse mellem grupperne (20). Men
hvornar en forleenget sene er for lang
til at opna et godt funktionelt resultat
er fortsat uafklaret. Uanset hvad, er det
sikkert at leengden pa senen pavirker

patientens funktion (21). Dermed er
senens leengde interessant og vigtig at
folge igennem genoptraeningsforlebet.
Den kan enten males direkte ved bruge
af ultralyd (22) eller indirekte ved
bruge af ankelledets hvileposition nar
patienten ligger pd mave med flekte-
rede knee i 90 grader (Achilles Tendon
Resting Angle) (4) (figur 9).

Evaluering af muskelfunktion
Heel-rise-work det mest brugte funkti-
onelle mal i videnskabelige publikatio-
ner pd omradet. Ved brug af en lineeer-
dekoder males hgjde og antal heelloft
patienten kan udfere. Ud fra patientens
vaegt kan et arbejde beregnes. En mere
simpel maling med et mdleband er dog
ogsd en brugbar og valid mdde at ud-
fore testen pa (5).

Deltagelse i Dansk
Akillessenedatabase
DADB holder mader 2 gange arligt
hvor databasen diskuteres og udvikles.
Hvis du har interesse i at hore neermere
om databasen er du meget velkommen
til at deltage. Kontakt administratio-
nen: Maria Swennergren Hansen eller
Kristoffer Weisskirchner Barfod.

Pa de fleste hospitaler i DADB er det
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Forslag il genoptraening uge 9 il 16 (x2 ugentligt)

Basisovelser uge 9 til 12:

Basisgvelser uge 13 til 16:

Basisgvelser uge 9 til 12:

Cykling pa kondicykel 10-15 min.

Aktive aflastede bevaegeovelser af ankelleddet.
Staende heelloft i rytme af 2 x 3 sekunder.”
Staende et-bens stand.”

Elastik gvelser i siddende position.
Sideliggende hofteabduktion.

Heelloft liggende pd ryg med bejede ben.
Siddende heelloft med veegt pa skadet ben.
Gangkorrektion.

Basisevelser uge 13 til 16:

Ga pa teeer i gangbarre.

Heelloftene udferes med mere vaegt over pa skadet ben.
Benpres — et ben af gangen (2x10 gentagelser, 10 RM).
Balancetraening pa trampolin.

Gang/let lob i trampolin.

Crosstrainer.

Lunges med skadet ben forrest.

* fungerer som hjemmeguvelser x 3 dagligt, RM = Repetition maximum

Figur 8. Forslag til genoptreening uge 9 til 16, kortfattet version.

Figur 9. Achilles Tendon Resting Angle
(ATRA), indirekte mdl af akillessenen
leengde.

fysioterapeuterne som star for hoved-
parten af indberetningerne. Det er dog
vigtigt at der er opbakning og stette
fra den leegefaglige side, hvis det skal
fungere i dagligdagen pa hospitalet.
Ud over at man skal vere et team be-
stdende af fysioterapeut og leege skal
man have mulighed at se sine patienter
mindst 2 gange (ved inklusion og efter
6 maneder), helst 3 (samt efter 1 &r).

Kontakt:

Maria Swennergren g*
Hansen 5 AN o
maria_swennergren@hotmail.com

-

\ )

.
Kristoffer Weiss- S '
kirchner Barfod ‘Vl .
kbarfod@dadlnet.dk N

Referencer pd neeste side >>>
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get fokus pa dansemedicin

Charlotte Anker-Petersen, fysioterapeut, MSc i fysioterapi

Sports Orthopedic Research Center-Copenhagen (SORC-C), Department of Orthopedic Surgery, Hvidovre Hospital

Resumé

Formadlet med denne artikel er at give et indblik i de seneste drs udvikling indenfor dansemedicin. Interessen har veeret
stigende og fokus er iseer rettet mod at forebygge det hgje antal af overbelastningsskader. Pree-saeson screening af dan-
sere er efterhanden meget udbredt, men der ses stor variation i, hvilke test der anvendes, og reliabiliteten af mange af de

anvendte test er stadig tvivlsom.

Artiklen bergrer desuden, hvilke udfordringer der typisk ses, ndr en danser soger behandling hos en lzege eller fysiotera-

peut.

Indledning
Det er 12 ar siden, at Dansk Sportsme-
dicin havde et temablad omhandlende
dansemedicin. Siden da har interessen
for dansemedicin veeret stot stigende,
og meengden af tilgeengelig videnska-
belig litteratur indenfor forskellige
dansegenrer (fx ballet, moderne, jazz,
standard- og latin, step, hip-hop, street
mv.) har tilsvarende oplevet en eksplo-
siv veekst. En litteratursegning (i Pub-
med) pd risikoen for muskuloskeletale
skader hos dansere viser, at der i perio-
den fra 2008 til 2018 er blevet publice-
ret 14 systematiske reviews, hvoraf de
fem séd dagens lys i 2017. Heraf var to
primeert malrettet balletdansere (1,2).
En af drsagerne til den stigende inte-
resse for dansemedicin og iser klassisk
ballet skyldes formentlig, at skadesinci-
densen pr. danser/ar ligger pa 1.10 (3),
og det har store konsekvenser for en
balletdanser at blive skadet. En skade
kan fa betydning for deres arbejdsevne,
deres livskvalitet og i ekstreme tilfeelde
kan en skade betyde et farvel til dan-
sekarrieren. Dertil kommer de mange

udgifter til sygedage, skadesbehand-
ling og rehabilitering, det koster bal-
letkompagnierne, ndr danserne bliver

skadet (3).

Typiske skader hos balletdansere
Sterstedelen af de skader, der opstar
hos balletdansere, er overbelastnings-
skader, hvilket ses ved en preevalens pa

Foto: Christian Als, Det Kongelige Teater

mellem 55-83% (4,5). De hyppigste ska-
der er patellofemoralt smertesyndrom
og tendinopati i achilles- og patellase-
nen, men ogsd lateral 'snapping hip’,
stressfraktur af 2. metatars, adduktor-
muskelskader, leendesmerter og ankel
synovitis er meget almindelige skader
hos danserne (4).

En af arsagerne til de mange ska-
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der er sandsynligvis det store antal af
relevé (heelloft), plié (kneebejning) og
spring, en danser dagligt udferer (6).
Derudover straeber de fleste balletdan-
sere i dag efter at kunne std i 1. posi-
tion med fodderne udadroteret teet pa
180 grader, hvilket ogs4 er en veaesentlig
arsag til skader. Dette iseer hvis den
strukturelle og funktionelle fysik ikke
folger med, da leend og leddene i UE i
sa fald skal kompensere for den mang-
lende beveegelighed (7).

Prae-saeson screening

Prae-saeson screening af danserne er en
meget udbredt metode blandt danse-
kompagnierne rundt omkring i verden
til at forsoge at nedbringe antallet af
overbelastningsskader i lobet af en
saeson (8). Screeningen indeholder ele-
menter som indsigt i skadeshistorik,
spise- og sevnvaner og for kvindernes
vedkommende sporges ind til deres
menstruationscyklus. Derudover ud-
fores der forskellige funktionelle tests,
der typisk fokuserer pa holdning,
balance, fleksibilitet, ‘turnout’, styrke,
kondition og dansetekniske faerdighe-
der (9,10). Det overordnede mé&l med
screeningen er at bevidstgere den
enkelte danser om evt. svagheder, der
skal arbejdes med, sa de kan udvikle
deres fysiske potentiale og undgéa ska-
der.

En af udfordringerne indenfor
screening af dansere har veeret, at der
var/er stor variation i forhold til hvilke
tests, der blev/bliver anvendt. P4 bag-
grund af dette kom International Asso-
ciation for Dance Medicine and Science
12012 med en rapport om, hvordan
man kunne arbejde hen imod en ens-
retning pa omradet til gavn for bade
dansere og fremtidig forskning (11).
Udfordringen synes dog stadig at veere
aktuel, da reliabiliteten af flere af de
anvendte tests fortsat er tvivlsom (12).

Vigtige elementer i en dansers
skadesbehandling/rehabilite-
ringsproces

Det kan veere vanskeligt for den al-
mene kliniker at vejlede danseren til-
streekkeligt i en skadessituation, fordi
det kreever et indgdende kendskab

til de komplekse dansetekniske feer-
digheder, der kreeves af en danser. En
danser, der soger behandling hos leege
eller fysioterapeut, vil derfor ofte blive
modt med en anbefaling om at stoppe

eller holde en pause fra dansen. Da tab
af fleksibilitet og styrke har vist at have
betydning for den tid, det tager en
danser at vende tilbage efter en skade
(13), vil en fuld pause dog sjeeldent
gavne rehabiliteringsforlebet. Et andet
veasentligt element i behandlingen er
héndtering af danserens angst for re-
skade, idet angst ligeledes er forbundet
med en risiko for et mindre succesfuldt
outcome af rehabiliteringsforlebet (13).
Star man med en vanskelig dan-
sespecifik problemstilling, er det ogsa
en mulighed at soge sparring eller
netveerk gennem Dance Science Den-
mark, en forening der blev stiftet i
foraret 2017 mhp. at fremme netvaerk
og vidensdeling indenfor dans og be-
veegelse i Danmark. Foreningen, hvis
medlemmer teeller aktive dansere,
leeger, fysioterapeuter, instrukterer
og danseinteresserede, kan findes pa
www.facebook.com/dancescienceden-
mark.

Andrer seks ugers intensive
prever achillessenens vaevskarak-
teristik hos professionelle ballet-
dansere?

Dette undersoges i et igangveerende
projekt i SORC-C i samarbejde med
Syddansk Universitet og Tendon Per-

formance, UK. Treogtres balletdansere
fra Det Kongelige Teaters Balletkom-
pagni (i alderen 18-41 &r) har deltaget

i projektet, der foregik i efteraret 2016,
hvor proverne til balletten Svanesgen
fandt sted. Med seks ugers mellemrum
fik alle danserne scannet begge deres
achillessener med ultralyds veevska-
rakteristik (UTC), der inddeler senevae-
vets struktur i fire echo-typer (type I-
IV), som beskriver vaevets tilstand (14).
Sekundeert blev der indsamlet data ved
klinisk undersogelse af achillessenen,
evt. selv-rapporterede smerter og smer-
te ved et-bens heelloft blev registreret,
ligesom Victorian Institute of Sports
Assessment - Achilles Questionnaire
(15) blev udfyldt.

Ud over at undersege hvilken pé-
virkning en intensiv preveperiode har
pa achillessenens veaevsstruktur, vil det
ogsa veere interessant at se, om UTC,
der er en relativ ny malemetode, pa
sigt maske kan anvendes som pree-
screening til at kunne forebygge sene-
skader.

Kontakt:

Charlotte Anker-Petersen
c.anker.petersen@gmail.com
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Behandling af grad I

akromeoklavikulare luksationer
— et opger med 30 drs mangel pa konsensus

Kristine Bramsen Andersen’, reservelaege 0g Klaus Bak?, overlaege

(1) SORC-C (Sports Orthopaedic Research Centre - Copenhagen), Hvidovre Hospital

(2) Kysthospitalet, Skodsborg

Resumé

Akromioklavikuleere luksationer udger 9-12% af alle skader pa skulderbeeltet, men selv om skaden er hyppig, har der de
sidste 30 ar ikke veeret konsensus om behandlingen. Samtlige studier har pavist fordele og ulemper ved hhv. konservativ
og kirurgisk behandling, men ingen har endnu formaet at definere en Gold Standard for behandlingen. I et nyt kohorte-
studie, som udferes i samarbejde mellem Hvidovre Hospital og Kysthospitalet, vil vi forsege at gribe problemstillingen
an fra en helt ny vinkel. Formalet er at bestemme, hvorvidt en ny subklassificering af patienterne ud fra kliniske og rent-
genologiske kriterier kan differentiere de patienter, som klarer sig godt ved konservativ behandling fra dem, som ville
have haft sterre gavn af en tidlig kirurgisk intervention. Derved er det vores hab og forventning, at den enkelte patient i
fremtiden vil modtage en mere optimal behandling af denne skadestype.

Introduktion

Akromioklavikuleere luksationer (AC-
luksationer) er hyppigt forekommende
og udger 9-12% af alle skader pa skul-
derbeeltet (1). Skaden kan opsta pa 2
mader: enten ved et direkte traume
mod AC-leddet, som typisk ses i kol-
lisionssport, eller indirekte ved fald pa
albuen eller pa udstrakt arm (2). Den
hyppigste arsag til AC-luksationer er
idreetstraumer efterfulgt af trafikulyk-
ker (3). I Danmark ses AC-luksationer
oftest ved fald pa mountainbike eller
andre former for cykling, mens kon-
taktsport som rugby og amerikansk
fodbold dominerer i USA og England,
hvor skader pa AC-leddet er vist at ud-
gore 29-41% af samtlige skulderskader
blandt atleter (4,5). Luksationerne er

hyppigere hos maend end hos kvin-
der med en ratio pa 5-8,5:1, og seerligt
personer i 20’erne til 40’erne er i risiko
(3,6).

Den hyppigst anvendte klassifika-
tion af sveerhedsgraden af AC-luksa-
tioner er Rockwood'’s klassifikation fra
1984, hvor 6 typer beskrives: Type 1
er en udisloceret distorsion af AC-led-
det med bledning i leddet og ingen
ligamentskade. Type 2 er en delvis
luksation, hvor de to akromioklavi-
kuleere ligamenter er laederede, de to
coracoklavikulzere er intakte, og hvor
klavikelenden er <100% superiort dis-
loceret i forhold til akromion. Type 3 er
den hyppigste form, og omfatter 40%
af alle AC-luksationer. Her findes alle

4 ligamenter, akromioklavikuleere og
coracoklavikulere, overrevne og den
laterale klavikelende er superiort dis-
loceret med mindst en knoglebredde i
forhold til akromion. Type 4 er ligele-
des en 4-ligamentskade, men hvor kla-
vikelenden er posteriort displaceret en-
ten ind i eller igennem m. trapezius, og
der findes horisontal instabilitet. Ved
type 5 er alle 4 ligamenter overrevne,
den delto-trapezoide fascie er gennem-
brudt, og den laterale klavikelende er
superiort disloceret 100-300% medfe-
rende en >100% oget coracoklavikuleer
afstand. Type 6 er meget sjeelden og er
en inferior luksation af klaviklen under
akromion eller under processus cora-
coideus (7,8).
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Diagnostik

AC-luksationer diagnosticeres hyp-
pigst i skadestuen efter et relevant
traume. Klinisk vil der vaere emhed
svarende til AC-leddet og den laterale
ende af klaviklen kan prominere med-
forende asymmetri af skuldrene af-
haengigt af skadens sveerhedsgrad. Pa
rentgen diagnosticeres AC-luksationer
bedst ved Zanca-optagelse, som opta-
ges som et standard AP-billede, men
med en 10-15 graders kraniel vinkling
af rentgenkilden og en 50% reduktion
af strdledosis. For at differentiere en
type IV fra en type III, kan en aksillaer-
optagelse desuden tages, for at identifi-
cere en eventuel posterior displacering
af klaviklen. (7).

Behandling
Der er i dag konsensus om, at Rock-
wood type I og II luksationer primaert
behandles konservativt med los mitella
og fysioterapi, mens patienter med
type IV, V og VI, som er sveerere ska-
der, oftest tilbydes kirurgi. Derimod
har behandlingen af type III laenge
veeret kontroversiel (9-18). I de seneste
30 ar har flere studier sogt at skabe
evidens for den optimale behandling,
bade gennem RCT-studier, retrospekti-
ve studier og efterhdnden ogsa en god
handfuld systematiske reviews. Men
hvor langt er vi egentlig kommet?
Bade Larsen et al. (15) og Bannister
et al. (17) anbefalede i randomiserede
studier fra hhv 1986 og 1989 konserva-
tiv behandling af AC luksationer ge-
nerelt, da der ikke fandtes forskel i de
kliniske outcomes, og de konservativt
behandlede patienter oplevede bedre
beveegelse samt hurtigere retur til job/
sport. Dog med det in mente, at patien-
ter med tungt arbejde, stort behov for
fuld bevaegelighed eller sveere AC-luk-
sationer, ville have gavn af kirurgisk
behandling. Disse 2 studier er blandt
de hyppigst citerede, nar det kommer
til behandlingen af AC-luksationer,
men gor os ikke meget klogere pa be-
handlingen af lige preecis type III, da
der ikke skelnes mellem de forskellige
typer, opdelt efter sveerhedsgrad.
Siden har Joukainen et al (12) og
Canadian Orthopaedic Trauma Society
(18,19) i deres RCT-studier fokuseret pa
patienter med komplet displacering af
klaviklen i forhold til akromion, altsa
type III, IV og V. 12014 publicerede
Joukainen et al. resultaterne af et RCT

med 18-20 &rs follow-up. Her var der
ingen forskel pd grupperne i de klini-
ske outcomes (CS, UCLA, SST), men en
signifikant forskel radiologisk, idet der
fandtes en storre bredde af AC-leddet

i den konservativt behandlede gruppe
sammenlignet med den kirurgisk be-
handlede, henholdsvis 8,3 mm mod 3,4
mm. Ligeledes fandt Canadian Ortho-
paedic Trauma Society i deres RCT fra
2015 (18) bedre radiologiske resultater
i gruppen af kirurgisk behandlede.
Desuden fandt de, i overensstemmelse
med tidligere studier, at konservativ
behandling giver bedre short-term
resultater, vurderet ved patientrappor-
teret funktion og helbred, mens begge
grupper opndr samme langtidsresul-
tater. Dette er et skridt pad vejen, men
dags dato findes stadig ingen RCT-stu-
dier, som sammenligner konservativ vs
kirurgisk behandling hos ene og alene
type III AC-luksationer.

I et retrospektivt studie af Gstettner
et al fra 2008 var fokus udelukkende pa
Rockwood type III. T alt 41 patienter (24
behandlet kirurgisk med hook plate og
17 behandlet konservativt) blev evalu-
eret efter i gennemsnit 34 méneder. Her
havde gruppen af kirurgisk behand-
lede et signifikant bedre outcome med
en Constant Score (CS) pé 90,4 mod
80,7 for de konservativt behandlede.
Derudover var der hos de kirurgisk be-
handlede desuden et signifikant bedre
radiologisk resultat med en gennem-
snitlig coracoklavikuler afstand pa
12,1 mm sammenlignet med 15,9 mm
hos de konservativt behandlede (20). I
et andet retrospektivt studie, ogsa kun
inkluderende type III luksationer, fandt
De Carli et al (11) i 2015 ingen forskel
mellem de to grupper nar det angik de
kliniske scores (CS, UCLA og ASES),
men en coracoklavikuleer afstand pa
4,2 mm hos de kirurgisk og 11,4 mm
hos de konservativt behandlede.

Hvor der i litteraturen er mangel pa
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gode RCT-studier omkring behandlin-
gen af type III AC-luksationer, bliver
der med jeevne mellemrum publiceret
nye systematiske reviews (9,21-25).
Disse viser overordnet og entydigt, at
patienter efter konservativ behandling
returnerer signifikant hurtigere til job
og sport, helt op imod dobbelt s& hur-
tigt som efter kirurgisk behandling.
Ved konservativ behandling undgas
desuden de komplikationer, som man
risikerer ved kirurgi, herunder in-
fektion og behov for re-operation. Til
gengeeld ses der ved kirurgisk behand-
ling et bedre radiologisk resultat med
bedre kosmese, og der er her mindre
risiko for udvikling af skapula dyski-
nesi. Sidst, men ikke mindst, er der i
hverken systematiske reviews eller me-
taanalyser vist signifikant forskel i de
kliniske outcomes. Operation anbefales
primeert til yngre, aktive individer, el-
ler personer, som i hverdagen udferer
tungt arbejde (17,26,27). I et retrospek-
tivt studie fra 2016 af Petri et al (28)
anbefales konservativ behandling, idet
dem, som efterfelgende behandles ki-
rurgisk, i sidste ende far et resultat som
matcher dem, som behandles konser-
vativt.

Pé trods af studiernes forskellige
inklusionskriterier og ikke mindst for-
skellige outcomes, er konklusionen den
samme: Der er fortsat ikke evidens for
den bedste behandling efter akut type
I AC-luksation. For at imedekomme
denne problemstilling stillede Interna-
tional Society for Arthroscopy, Knee
Surgery, and Orthopaedic Sports Medi-
cine (ISAKOS) Upper Extremity Com-
mitee (UEC) i en konsensusrapport fra
2014 forslag om, at Rockwood type III
luksation inddeles i en stabil type IIIA
og en ustabil type IIIB (29) - et forslag,
som desuden blev bakket op af Longo
i hans review fra 2017 (24). Type I1IB
er defineret ved at have overridning af
den laterale klavikelende i forhold til
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akromion bedemt klinisk og ved Bas-
mania rentgen optagelse, samt scapula
dyskinesi (se nedenfor). Formdlet med
subklassifikationen er at differentiere
de patienter, som kan forvente et godt
resultat ved konservativ behandling
fra dem, som vil have storre gavn af en
tidlig kirurgisk intervention, hhv. type
IITA og ITIB.

Nyt studie — nye perspektiver

Et nyt kohortestudie, som opstartes

i fordret 2018 i et samarbejde mellem
SORC-C (Sports Orthopaedic Research
Centre - Copenhagen) pd Hvidovre
Hospital og Kysthospitalet, vil un-
derspge, om en sddan opdeling af
Rockwoods type Il i en stabil type IIIA
og en ustabil type IIIB er af klinisk re-
levans. 100 patienter med akut type III
AC-luksation forventes inkluderet fra
Amager og Hvidovre skadestuer. Alle
patienter vil blive fulgt ved kontroller
6 uger, 3 mdr, 6 mdr og 1 ar efter ska-
den. Til kontrollerne skal patienterne
hver gang udfylde 2 sporgeskemaer
(PROM'’er — Patient Reported Outcome
Measures), have foretaget kliniske un-
dersogelser og have taget 2 rentgenbil-
leder. Patienterne vil ud fra 2 faktorer
blive inddelt i type IIIA og IIIB:

e Type IIIA: Fraveer af skapula dyski-
nesi og negativ Basmani = Ingen over-
ridning af klaviklen i forhold til akro-
mion set pd Basmani-optagelse (cross
body adduction view)

e Type IIIB: Tilstedeveerelse af skapula
dyskinesi og positiv Basmani = over-
ridning af klaviklen i forhold til akro-
mion.

Til at evaluere, hvorvidt der er en kli-
nisk forskel de to grupper imellem, har
vi valgt WOSI-score (Western Ontario
Instability Score) som vores primaere
effektmal. Scoren gar fra 0-100% og den
mindste kliniske relevante forskel er i
et studie fra 2017 bestemt til 14% (30).
Finder vi séledes en forskel pd mindst
14 %-point i WOSI-score mellem de to
grupper, tyder det p4, at en sddan op-
deling er relevant - ikke mindst for be-
handlingen. Alle patienter med type III
AC-luksation behandles primeert kon-
servativt med les mitella. Vi forventer
at langt storstedelen af patienterne

i gruppe IIIA vil klare sig godt med
konservativ behandling, mens relativt
flere i gruppe IIIB vil ende med kirurgi.

Udover at vurdere ISAKOS’ bud pa en
“overordnet” opdeling af type IIl er det
desuden vores mal at undersoge, hvor-
vidt en reekke faktorer har prognostisk
veerdi for resultatet, herunder bla. den
coraco-klavikuleere afstand, patienter-
nes aktivitetsniveau og resultatet af
nogle enkle kliniske undersogelser.

Studiets relevans

Indtil nu har det videnskabelige fokus
veeret lagt pd at sammenligne udfaldet
ved kirurgisk og konservativ behand-
ling af type III AC-luksationer — og
samtlige systematiske reviews kon-
kluderer fortsat, at der ikke foreligger
tilstreekkelig evidens til at veelge den
ene behandling frem for den anden.
Med dette studie ensker vi at dbne for,
at lesningen ligger i en opdeling af den
omdiskuterede type IIL I dag tilbydes
patienter med type III AC-luksation
enten kirurgi eller konservativ behand-
ling efter lokale retningslinjer, baseret
pé rontgenbilledet og den enkelte
kirurgs vurdering. Hvis en inddeling
af type Il i stabil / ustabil viser sig at
veere klinisk relevant og vi samtidig
kan identificere prognostiske faktorer
for resultatet, vil det pa sigt medfere, at
den enkelte patient med en AC-luksa-
tion vil fa en mere optimal behandling
og det bedst mulige resultat. Man vil
herved undgé unedigt at operere pa-
tienter, som vil klare sig mindst lige sa
godt ved konservativ behandling - og
undga de risici, som der er ved en ope-
ration. Der vil desuden kunne ske en
tidligere identifikation af patienter med
behov for kirurgi, sdledes at de hurti-
gere opnar et godt resultat, i stedet for
forst at prove leenge med konservativ
behandling for efterfolgende igen at
skulle immobiliseres efter en operation.
Derved vil patienter med AC-luksation
hurtigere returnere til job, sport og
andre dagligdags aktiviteter med so-
ciogkonomiske fordele for den enkelte
patient og for samfundet.

Kontakt:

Kristine Bramsen ! '\&
Andersen =i,

kristine.bramsen.andersen@regionh.dk
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Muskelskader i bagldret —
forebyggelse vs preestationsfremme

Kasper Krommes, fysioterapeut, cand.scient, forskningsassistent
Lasse Ishai, fysioterapeut, cand.scient, PhD-studerende

Sports Orthopedic Research Center — Copenhagen, Ortopeedkirurgisk Afdeling, Amager-Hvidovre, Kebehavns Universitetshospital

Resumé

Bagldrsskader er et stort problem i mange sportsgrene der involverer sprint. Nordic Hamstring protokollen er et effektivt
forebyggende tiltag, der ikke har vundet indpas i sportsmedicinsk praksis pa elite-niveau, sandsynligvis grundet bekym-
ring om sprint-specificitet og preestationsfremme. Nyere forskning viser at Nordic Hamstring protokollen eger sprint- og
hoppeevnen. Vi opsummerer hvorfor den excentriske komponent i gvelsen kan trumfe eventuel manglende specificitet
og have betydelig effekt pa bade skadesforebyggelse og praestationsfremme.

Hvor ser vi skaden?

Muskelskader i baglaret er et stort
problem i sportsgrene, der inkluderer
gentagne maksimale sprintaktioner,
herunder seerligt atletik og de forskelli-
ge variationer af fodbold (1-4). Skaden
opstar oftest i muskelsene-overgangen
i det lange hoved af biceps femoris sent
i svingfasen under hejhastighedsleb
(5-7). Epidemiologiske data viser at
skaderne typisk sker i slutningen af
fodboldkampe, hvilket formentlig skyl-
des udmattelse (2,8). Der har veret en
4 procents egning i antallet af baglars-
skader i fodbold pa eliteniveau over de
seneste 10 &r (9).

Effektiv forebyggelse

Paradoksalt nok er der et effektivt fore-
byggende tiltag til radighed i form af
"Nordic Hamstring’-protokollen, der er
velundersggt i randomiserede kontrol-
lerede studier, observationelle studier

og oversigtsartikler siden 2011 (10).
Derudover er der inden for de sidste
par ar publiceret en raekke fysiologiske
studier, der oger vores forstdelse af
ovelsens kliniske effekter pa bade mor-
fologisk og neuralt niveau.

Nordic Hamstring ovelsen er en
simpel partnergvelse, der ikke kreever
udstyr, og hvor der udferes en excen-
trisk supramaksimal (mere end 1 RM)
kontraktion af kneefleksorerne, sva-
rende til en langsom “kneeekstension”
(tabel 1) (11). Det forste randomiserede
studie, hvor man undersogte effekten
af treening med Nordic Hamstring pa
antallet af bagldrsskader, blev udfert
i Danmark af vores forskningsgruppe
pé Hvidovre Hospital (12). Studiet
inkluderede ca. 1000 amater- og sube-
lite fodboldspillere og interventionen
bestod af 10-ugers progressiv prae-sae-
son treening udfert i vinterpausen 1-3

gange om ugen, efter den oprindelige
treeningsprotokol udviklet og testet af
en Norsk forskningsgruppe (tabel 1)
(11). Derefter fulgte vedligeholdende
treening udfert 1 gang om ugen gen-
nem resten af seesonen. Studiet viste

at interventionen havde en markant
reducerende effekt pa risikoen for bade
nye baglarsskader og iseer pa re-skader
i lebet af fodboldsaesonen, med en risi-
konedsaettelse pa henholdsvis 67% og
85% sammenlignet med fodboldspille-
re, der ikke lavede interventionen (12).
Lignende resultater er siden fundet

i andre studier (10,13). Nordic Ham-
string i mindre doser, fx 1 seet af 3-5
repetitioner under opvarmning udfort
1-3 gange om ugen som en del af fore-
byggelsesprogrammet 11+ (tidligere
kendt som FIFA 11+), har ogs4 vist sig
at veere effektiv til at forebyggelse bag-
larskader over en fodboldsaeson (14).
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Bekymringer og specificitet

Det er blevet argumenteret af forskere
indenfor feltet, at Nordic Hamstring
ikke virker skadesforebyggende, da
skadesraten i fodbold fortsat er sti-
gende (15). Antallet og distancen af
hejhastighedsleb, den mest forekom-
mende skadesmekanisme, er dog ogsa
steget markant i fx Premier League i
samme periode (16). Data fra Cham-
pions League-klubber og den Norske
Tippeligaen viser ogsa, at kun fa klub-
ber anvender gvelsen og endnu feerre
selve den originale protokol (14). Dette
kan skyldes treeneres og spilleres doku-
menterede bekymringer for ‘eget mu-
skelomhed’, ‘tunge ben’ og "ingen ska-
desforebyggende effekt’ samt forvent-
ning om mangel pa preestationseffekt
pa baggrund af 'lav treenings-specifici-
tet’ (17,18). Med hensyn til bekymrin-
gen om 'oget muskelomhed’ og "tunge
ben’ har adskillige studier nu vist, at
det er muligt at implementere Nordic
Hamstring med en lav grad af muske-
lomhed, sdfremt der folges en fornuftig
progressionsmodel (figur 1) (11,19-21).
Med hensyn til treenings-specificitet,
star Nordic Hamstring i kontrast til
sprint, da Nordic Hamstring er en en-
kelt-leds gvelse over kneaet, der invol-
verer lav vinkelhastighed ved primeert
kort muskelleengde. Dette har fiet flere
forskere og klinikere til at anbefale ikke
at benytte Nordic Hamstring, da den
pastds at modvirke atleters sprintevne
eller ligefrem affede nye skader ved di-
rekte at modarbejde muskelsynergien,
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Tabel 1. Nordic Hamstring Protokollen

Uge Sessioner per uge Szet og gentagelser

1 1 2x5

2 2 2x6

3 3 3x6-8

4 3 3x8-10

5-10 3 3 saet, 12-10-8 gentagelser
10+ 3 3 saet, 12-10-8 gentagelser

<y

N\ %

{

O\

der ses i sprint (22-25).
Nordic Hamstring resulterer dog i
en reekke fysiologiske adaptationer vi

uddyber nedenfor, og som umiddelbart
er associeret med blandt andet forbed-

ret sprintpreestation. Pa baggrund af
saddanne antagelser har vi i SORC-C

for nyligt publiceret to randomiserede
studier, der viser at den oprindelige
10-ugers Nordic Hamstring protokol
resulterer i forbedret accelerationsevne
(figur 2), repetitiv sprintpreestation
samt hoppeevne blandt bade elite- og
subelite fodboldspillere (26,27). Andre

Muskelgmhed pd NRS
5]

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Traeningssession

== a» e NH protokol (Mjglsnes)
== == NH protokol (Rey)
o NH 2x5 til 5x10 2/u (Bourne)
NH 3x3 fast tempo 3/u (Alt)
NH 3x3 fast tempo assisteret 3/u (Alt)
Hip extension, 2x5 til 5x10 2/u (Bourne)
e Leg curl protokol (Mjglsnes)
s Russian Band protokol (Rey)
Kontrol gruppe / normal traening (Rey)

T T T T T T

19 20 21 22 23 24 25 26 27

Figur 1. Muskelomhed efter Nordic Hamstring treening eller anden bagldrstreening.
NH = Nordic Hamstring, NRS = Numeric Rating Scale, u = uge. Traeningsvolumen angivet som start og slutdosis 1 traeningspe-

rioden som seet x gentagelser.
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2 A Individuelle 10 meter sprinttider Gennemsnitlig og individuelle 2ndringer i 10
for og efter Nordic Hamstring protokol 0,15 1 meter sprinttid efter Nordic Hamstring protokol
1,9 1 (o]
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Nordic gruppe Kontrol gruppe Nordic gruppe Kontrol gruppe

Figur 2. Resultater fra 2 randomiserede kontrollerede studier om effekten af Nordic Hamstring Protokol pd preestationsevne.

studier har ogsd undersogt effekten af

Nordic Hamstring i andre doser eller Tabel 2. Undersggelser af Nordic Hamstring pa

som del af et samlet program i relation praestationsevnen

til preestation, og observeret lignende

positive fund pa sprint- og hoppeev- . .

nen (tabel 2) (26-38). Forsteforfatter  Intervention Sprint  Hop

Praestationsfremme og skades- Krommes Protokol T T

forebyggelse - et paradoks? Ishai Protokol ™

De effekter, der ses efter Nordic Ham- .

string-treening pd centrale kliniske Anastasi Protokol ™

outcomes, som nedsat skaderisiko samt .

forbedret sprintevne, kan forklares Salcl Protokol T

gennem de treeningsadaptationer, der Akenhead Modificeret protokol ™ FALN

er associeret med gvelsens primeer ka- o

rakteristika: excentriske kontraktioner. Harper Modificeret protokol T
Gennemsnitlige sprintaktioner i fx o

fodbold er 6 meter (16), og de fleste Tansel Modificeret protokol T

er under 20 meter (39). Efter 20 meter Clark Modificeret protokol T

stopper accelerationen og tophastighe-

ClerllD Eedligeholdes (39,40%. th bet}gder Lovell Udfgrt for kamp ™

at accelerationsevnen og ikke topha- Shalfawi Del af traeningsprogram PN D

stigheden er den mest kliniske rele-

vante aktivitet. Sprintaccelerationen er Mendiguchia Del af treeningsprogram ™

afgjort primeert af horisontal kraftud- .

vikling (41). Fodafsaettet i forbindelse Styles Del af traeningsprogram ™

med sprintacceleration varer omkring Reis Del af FIFA 11+ ™ 0

120 ms (42), hvorfor evnen til eksplosiv

kraftudvikling er afgerende. Eksplosiv NH = Nordic Hamstring, I = Forbedring, <> =Ingen

kraftudvikling (Rate of Force Develop- forskel. Data er fra afhandleringer, abstracts og

ment; RFD) afgeres hovedsagligt af bli d di

neurale mekanismer (43). publicerede stualer.
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Excentrisk treening i relation til sprin-
tevne

Excentrisk styrke af baglaret er essen-
tielt for sprintevnen (41,42). Excentrisk
treening oger eksplosiv koncentrisk

og excentrisk RFD gennem neurale
adaptationer, aktiverer tidligere inak-
tive motor units og bidrager til nedsat
neural inhibering, der er mest udtalt i
biceps femoris ift. resten af kneeflekso-
rerne (43—46). Med hensyn til RFD har
vores forskningsgruppe netop obser-
veret en sammenheeng mellem 0-100
ms kneefleksions RFD og 1) horisontal
kraftudvikling 2) 0-5 meter sprintevne
3) 0-15 meter sprintevne hos unge elite
fodboldspillere (Ishoi et al., ikke-publi-
ceret). I relation hertil har vi yderligere
observeret, at Nordic Hamstring sam-
menlignet med tunge eller eksplosive
ovelser resulterer i en meget tidlig og
eksplosiv muskelaktivering af baglaret,
der topper efter 6 ms (Krommes et al.,
ikke-publiceret). Dette indikerer at ovel-
sen er yderst potent til at oge RFD i
den tidlige kontraktionsfase (<100 ms).

Et studie med en simuleret fodbold-
kamp har vist at det lange hoved af
biceps femoris er seerligt disponeret for
central udmattelse, beskrevet som neu-
ral inhibering serligt i den tidlige del
af muskelkontraktionen (46). Udmat-
telsen manifisteres som nedsat central
aktivering der resulterer i mindre mu-
skelaktivitet, lavere excentrisk styrke,
mindre eksplosiv muskelaktivering og
nedsat RFD (46). Alle parametre som
Nordic Hamstring qua de fysiologiske
effekter og karakteristika kunne have
en medierende effekt pa. Det tyder
altsd pa, at Nordic Hamstring mdske
kan afhjeelpe nogle af de neurale defi-
cits, der ses ved udmattelse, og derved
vedligeholde sprintevnen leengere i
lobet af en kamp, seerligt pa de kortere
distancer og bestdende primeert af ac-
celeration.

Treening med Nordic Hamstring re-
sulterer i oget fascikelleengde (47), der
flytter led-vinklen og hvorved man kan
producere mest kraft (48). Man bliver
altsd steerkere leengere ude i bevaege-
banen, hvilket er relevant for fx sprint,
hvor muskelaktiviteten og kraftudvik-
ling / absorbering er storst ved lange
muskelleengder (7). Oget fascikel-
leengde er ogsa associeret med bedre
sprintevne hos lebere (49,50).

Excentrisk treening lader derfor til at
have afledte neurale og morfologiske
effekter, der kan forklare de positive

resultater pd sprint og hoppevne. Der-
udover har excentrisk treening vist for-
bedring pa en reekke parametre i for-
bindelse med retningsskift (51), og flere
studier har vist association mellem
excentrisk styrke af bagldret og evnen
til at udfere hurtigere retningsskift (52).

Excentrisk treening i relation til skade-
forebyggelse

Treening med Nordic Hamstring oger
fascikelleengde (47), der udover excen-
trisk baglarsstyrke(53) anses som en
vigtig faktor at adressere, da fascikel-
leengden alene har vist sig at kunne
modyvirke andre ikke-modificerbare
risikofaktorer som alder og tidligere
skade (53). Derudover har vores kol-
legaer fra Bispebjerg i et glimrende
studie vist, at 4 ugers treening med
bl.a. Nordic Hamstring ser ud til at
kunne styrke muskelsene-overgan-

gen (54). Data har vist, at evnen til at
absorbere energi er en sandsynlig del
af skadesmekanismen (55,56). Evhen
til at absorbere kraft falder i takt med
udmattelse (57), samtidig med kravet
til kraftabsorbering stiger med lobe-
hastighed (58). Excentrisk treening har
vist at oge evnen til at absorbere energi
(59). Det er sandsynligt, at ovenstdende
kombination eger veevets evne til at ab-
sorbere og producere kraft ved leengere
muskelleengder og dermed nedseetter
risikoen for skade.

Tidligere skadede atleter viser ned-
sat excentrisk styrke, muskelaktivitet,
eksplosiv muskelaktivitet, eksplosiv
kraftudvikling, kortere fascikelleengde,
topstyrke ved kortere muskelleengder
(60-62) — deficits som beskrevne me-
kanismer tyder pa kan adresseres ved
Nordic Hamstring treening, hvilket
kunne veere en del af forklaringen pa
hvorfor Nordic Hamstring er s& potent
til at forebygge skader og iseer reska-
der, pa trods af den manglende specifi-
citet i forhold til sprint.

Praestationsfremme og skades-
forebyggelse — en synergi

Nordic Hamstring har veeret genstand
for meget sund debat i det sportsme-
dicinske milje fra mange interessenter.
Pa trods af solid klinisk forskning fra
felten, som viser potent preeventiv
effekt, benyttes ovelsen sjeeldent i
praksis, ofte grundet teoretiske forbe-
hold og bekymringer. Nyere studier
omhandlende de adaptive mekanismer
ved treening med Nordic Hamstring
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indikerer dog et steerkt teoretisk fysio-
logisk rationale for at inkludere Nordic
Hamstring som skadesforebyggende
treening. Derudover viser nye studier
at treening med Nordic Hamstring eger
sprintpreestationen pa trods af mang-
lende specificitet. Dette skal ses i lyset
af, at eksperter seetter spergsmalstegn
ved om det overhovedet er muligt at
forbedre sprintevnen hos veltreenede
senior-spillere (63), og data der viser
sprintevne er hovedsagligt arveligt
betinget (64). Vi mener sdledes ikke at
vedholdende bekymringer mod imple-
menteringen af Nordic Hamstring er
berettiget.

Implementering

Hyvis en atlet ikke er konditioneret til
tung excentrisk baglarstreening, vil den
initiale supramaksimale belastning
kunne medfere nogen muskelemhed
efter de forste treeningspas (figur 2),
der ma passes ind i den resterende
sesonpause, som ofte overvejende vil
bestd af anden hérd fysisk treening.
Det er derfor vigtigt at introducere et
konservativt treeningsvolumen, som fx
i protokollen (tabel 1). Vi har ogsa haft
gode erfaringer med ogsa at introdu-
cere protokollen midt i seesonen (27).
Uanset risikoen for muskelemhed viser
data fra treeningsstudier, der sammen-
ligner introduktion af forskellige bag-
larsgvelser viser, at man kan forvente
muskelomhed svarende til 1-3 p4 NRS
de forste 1-2 sessioner, der efterfolgen-
de falder til 1-2 NRS (figur 2). Dette er
ikke er forskelligt fra normal fodbold-
treening, eller streekovelser, konventio-
nel leg curl eller hofteekstension, som
der er sammenlignet med.

Vi anbefaler at introducere protokol-
len i seesonopstart, i enten vinter- eller
sommerpausen. Vi opfordrer til at man
indsamler data og ger egne erfaringer,
som fx ved at registrere skader, sprint-
tider, muskelemhed, styrkesendring el-
ler andre bekymringer, der kunne veere
geldende i de aktuelle omstendighe-
der. Vi er meget interesseret i rddgive
eller samarbejde, hvis man ser udfor-
dringer i implementeringen.

Kontakt:

Kasper Krommes
kasper.krommes@regionh.dk
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Retur fil sport efter operativ
behandling for femuroacetabular
impingement syndrom

Lasse Ishai, fysioterapeut, cand.scient. Idraet 0og Sundhed

Sports Orthopedic Research Center — Copenhagen, Ortopeedkirurgisk Afdeling Amager-Huvidovre, Kabehavns Universitetshospital

Resumé

Femuroacetabular impingement syndrom er en hyppig arsag til langvarige hofte- og lyskesmerter blandt unge og mid-
aldrende personer. En stor del af patienterne behandles med hofteartroskopi, der har vist god effekt pa selvrapporteret
hofte- og lyskefunktion samt evnen til at vende tilbage til sport. Denne artikel diskuterer den nuveerende viden relateret
til retur til sport efter hofteartroskopi for femuroacetabular impingement syndrom inklusive begraensninger i litteraturen
samt faktorer, der menes at pavirke evnen til at vende tilbage til sport.

Baggrund

Lyskesmerter er hyppige blandt atleter
i sportsgrene, der involverer retnings-
skift, sprintaktioner og spark, herunder
forskellige former for fodboldspil (1-7),
ishockey (8), basketball (9) og tennis
(10). Indenfor de seneste par ar er intra-
artikuleere hoftesmerter i stigende grad
blevet anerkendt som en vigtig dif-
ferentialdiagnose og anses nu som en
hyppig arsag til langvarige lyskesmer-
ter blandt unge til midaldrende fysisk
aktive personer (11-13). Den ogede
opmeerksomhed p4 intra-artikuleere
hoftesmerter ses blandt andet i en rap-
port fra Australian Football League,
hvor der fra 2002-2012 er observeret

en gradvis stigning i forekomsten af
intra-artikuleere hofte-relaterede skader
(2). Den hyppigste diagnose relateret
til intra-artikulaere hoftesmerter er fe-
muroacetabular impingement syndrom

(FAIS) defineret som en bevaegelses-re-
lateret hofteledsdysfunktion (14). FAIS
skyldes cam og/ eller pincer morfologi,
hvilket kan fore til en smertefuld kolli-
sion mellem femur og acetabulum un-
der iser hoftefleksion, -adduktion og
—indadrotation (15). P4 sigt kan dette
resultere i labrumskade, intra-artikuleer
bruskskade (15) samt oget risiko for
udvikling af osteoartrose i hofteleddet
(16, 17). Patienter med FAIS oplever
ofte nedsat funktionsevne i forbindelse
med sports- og dagligdagsaktiviteter
samt nedsat livskvalitet (18). Diagno-
sen stilles pa baggrund af en kombi-
nation af patientsymptomer, kliniske
fund og billeddiagnostiske fund (14).

Operativ behandling

FAIS behandles ofte kirurgisk (19), og
i langt de fleste tilfeelde (97%) med
hofteartroskopi (20). Operationen har

til formal at adressere morfologiske
forandringer associeret med FAIS samt
eventuelle labrum- og bruskskader
(14). P& nuveerende tidspunkt findes
der ikke level 1-evidens for artrosko-
pisk behandling af FAIS, men ikke
desto mindre har en lang reekke studier
vist markant bedring af selvrapporteret
hoftefunktion efter artroskopisk be-
handling i form af nedsat smerte, oget
sports- og dagligdagsfunktion samt
oget livskvalitet (21). P& trods af, at der
observeres forbedring fra pree- til post-
operation lader det dog til, at en stor
del af de opererede patienter fortsat
oplever et markant deficit i selvrappor-
teret hofte- og lyskefunktion relateret
til specielt deltagelse i sports- og fysi-
ske aktiviteter ved bade 12 (22) og 24
(23) méaneders opfelgning, hvilket kan
teenkes at pavirke evnen til at vende
tilbage til sportsaktiviteter (24).
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For atleter og fysisk aktive personer
vurderes effekten af et behandlingsfor-
leb ofte i evnen til at vende tilbage til
sport (25). Med hensyn til FAIS har ad-
skillige studier efterhdnden undersogt
i hvor hej grad professionelle- samt
amateratleter er i stand til at returnere
til sport efter operation. Et systematisk
review fra 2015 baseret pa 18 case-serie
studier, fandt at 87% (spaend: 55-100%)
af fysisk aktive personer, der har gen-
nemgdet en operation for FAIS, er i
stand til at vende tilbage til sportsakti-
viteter mélt gennemsnitligt 2.3 ar efter
operation (26). Mens disse procenttal
er opleftende for patienter med et on-
ske om at vende tilbage til sport efter
operation for FAIS, indeholder den
nuveerende litteratur pa omradet en
reekke begraensninger, der kan teenkes
at pavirke dette procenttal i den ene el-
ler anden retning,.

Begransninger ved nuvaerende littera-
tur omhandlende retur til sport

En stor del af litteraturen omhandlende
tilbagevenden til sport efter operation
for FAIS har indtil nu vaeret gennem-
fort pa high-volume hofte-artroskopi-
ske institutioner og primeert inkluderet
én enkelt kirurg i hvert studie. Dette
kan meget vel resultere i selektionsbias
af operative kandidater samt begraense
overforbarhed af fundene til andre ho-
spitaler og kirurger (26).

Derudover er de fleste studier udfort
pa professionelle atleter, mens de stu-
dier, der er udfert pa fritidsatleter, pri-
meert har inkluderet personer med en
meget stor aldersspredning, som spaen-
der helt op til 11-60 &r i et af studierne
(27). Udover at der sandsynligvis er
forskel i maden at anskue retur til sport
pa blandt unge sammenlignet med
midaldrende patienter, er preevalensen
af grad 3-4 bruskskader (pa en skala
fra 0-4, hvor 0 er ingen bruskskade)
ogsd markant hejere blandt seldre pa-
tienter, der opereres for FAIS, hvilket
kan resultere i lavere selvrapporteret
hoftefunktion post-operativt relateret
til deltagelse i fysiske aktiviteter og
sport (28).

En tredje, og formentlig meget vig-
tig, begraensning ved den nuveerende
litteratur er de mange forskellige og
ofte uklare definitioner af retur til
sport, der er blevet benyttet. Da denne
definition i hvert studie afgor effekten
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deltagelse
og optimal
praestation

Fuld deltagelse, men
nedsat praestation

Reduceret deltagelse og nedsat
praestation

Figur 1. Tre grader af retur til sport baseret pd konsensus statement 2015 (25).

malt som den procentmeessige andel,
der returnerer til sport efter operation,
er det vigtigt med en preecis defini-
tion af hvad der menes med "retur til
sport.” Nogle studier definerer sdledes
“retur til sport” som retur til treenings-
aktiviteter, mens det af andre studier
er defineret som retur til en hvilken
som helst sportsgren. For atleter er

det dog ofte vigtigt at returnere til den
samme sportsgren pa samme niveau
(25). I relation hertil har et nylig kon-
sensus statement omhandlende retur
til sport defineret retur til sport som et
kontinuum indeholdende tre faser fra
"tilbagevenden til deltagelse” til "tilba-
gevenden til optimal preestation” (25).
Séledes er det muligt at vende tilbage
til samme sportsgren og aktivitetsni-
veau (professionel eller amater) uden
at deltage pa fuldt preestationsniveau
(Figur 1) (25).

En gradinddeling af retur til sport
er dog aldrig blevet benyttet for i
forbindelse patienter, der har gen-
nemgdet operation for FAIS.(26) P&
Sports Orthopedic Research Center
— Copenhagen (SORC-C) har vi derfor
netop gennemfort et projekt, der havde
til formal at undersoge graden af retur
til sport efter artroskopisk behandling
for FAIS blandt unge atleter (18-30 &r).
Atleterne er blevet identificeret i den
Danske HofteArtroskopi Register, og

kommer sdledes til at give et repreesen-
tativt billede af hvor mange procent
der returnerer til sport, samt i hvilken
grad, over hele Danmark. Resultaterne
forventes at blive publiceret i lobet af
sommeren 2018.

Faktorer der kan pdvirke retur til sport
En reekke kontekstuelle faktorer menes
at pavirke chancerne for at returnere

til sport efter operation for FAIS. I de
studier der har sammenlignet profes-
sionelle og fritidsatleter lader det sdle-
des til at professionelle atleter i hojere
grad er i stand til at returnere til sport,
hvilket kan skyldes faktorer typisk as-
socieret med elitemiljoer, sdsom bedre
adgang til behandling og treeningsfa-
ciliteter, skonomi, motivation, prestige
osv. (26). Derudover er der indikatio-
ner pd, at typen af sport kan vaere en
veesentlig arsag til at nogle atleter ikke
formar at returnere til sport, med ten-
dens til lavere retur til sport rate blandt
high-impact sportsgrene (26). En anden
vigtig, og ofte overset, faktor er tilste-
deveerelsen af ekstraartikuleere proble-
matikker sa som adduktor-, iliopsoas-
eller inguinal-relaterede lyskesmerter,
der oftest ikke adresseres i forbindelse
med den kirurgiske behandling af FAIS
(29-31). Klinikeren skal séledes veere
opmerksom pa dette i forbindelse med
den post-operative rehabilitering samt
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kende til diagnostiske tests og optimal
behandling (oversigt over dette kan
findes i DOHA agreement (32)).

Pa trods af, at der pd nuveerende
tidspunkt ikke er forsket meget i ef-
fekten af post-operativ rehabilitering,
anses dette som en vigtig parameter
blandt bade fysioterapeuter og kirurger
for at opnd retur til sport efter ope-
ration for FAIS (33). Det anbefales at
optimere muskelfunktionen (maksimal
styrke, eksplosiv styrke, udholdenhed)
omkring hofteleddet, da denne typisk
er pavirket blandt patientgruppen.
Derudover ser det ud til at muskel-
styrke omkring hoften er associeret
med bedre selv-rapporteret hoftefunk-
tion (34, 35), og fokus pé at forbedre
muskelstyrken anses derfor som vigtigt
for at oge sandsynligheden for retur
til sport (24). Vi er p4 nuveaerende tids-
punkt i SORC-C i gang med at under-
soge om muskelstyrke og eksplosiv
muskelstyrke omkring hofteleddet har
betydning for evnen til at returnere til
sport efter operation for FAIS.

Hvorndr kan atleten returnere til
sport?

P& nuveerende tidspunkt findes der
ingen retur til sport guidelines om-
handlende patienter opereret for FAIS.
Anbefalinger fra kirurger og fysiotera-
peuter er dog, at atleter kan forvente
at returnere til sport mellem 6-12 ma-
neder efter operation (33). Derudover
anbefales det at atleten har genvundet
optimal muskelstyrke omkring hofte-
leddet inden retur til sport, saledes at
evnen til at modsta belastning optime-
res mest muligt. Udover muskuleere
faktorer, kan psykologiske faktorer
sdsom motivation, tro pd egne evner
(self-efficacy) samt bekymringer for re-
skade spille en rolle og det anbefales at
man er opmeerksom pa sadanne poten-
tielle barrierer (36).

Kontakt:

Lasse Ishoi
lasse.ishoei@regionh.dk
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Kronisk achillessene tendinopati

Kortikosteroid, High Volume Injection (HVI) og operative tiltag

Anders Ploug Boesen, PhD, speciallaege i ortopaedkirurgi og Per Holmich, professor, speciallaege i ortopaedkirurgi

Artroskopisk Center 0g SORC-C (Sports Orthopedic Research Center), Ortopaedkirurgisk Afdeling, Hvidovre Hospital

Achillessene tendinopati (AT) er en til-
stand, der er svaer at behandle, og som
ofte ender med at blive kronisk og be-
handlingsresistent. Det er en tilstand,
der er hyppigt forekommende blandt
bade eliteatleter og motionister pa alle
alderstrin, og kan i visse tilfeelde veere
sd alvorlig, at det interfererer med
almindelige goremadl i hverdagen, og
mange ma opgive at dyrke motion og
sport i leengere perioder (1). Det er en
tilstand, der ses hos begge kon, men
med en hgjere incidens hos midald-
rende meend (2).

De typiske symptomer og kliniske
fund ved AT er ofte oplagte med en
kombination af smerte, senestivhed,
igangseetningsbesveer og nedsat funk-
tionsevne. Klinisk finder man typisk
haevelse og lokal palpationsemhed af
midterste del af achillessenen (ca. 2-7
cm over calcaneus hvor senen insere-
rer) (3).

Selv om AT er en hyppig lidelse ken-
der man stadig ikke setiologien i detal-
jer, men den anses for at veere multifak-
toriel. Der er forskellige disponerende
faktorer som eger risikoen for ud-
vikling af AT, sdsom alder, overveegt,
diabetes, kroniske inflammatoriske li-
delser etc. (4). Selvom der er forskellige
disponerende faktorer til AT, sd er de
fleste dog enige om at overbelastning

af seneveevet anses for at veere en afge-
rende faktor i udviklingen af kronisk
AT (5). Derfor er den rette belastning
af seneveevet af afgerende betydning i
bade udvikling og optimal behandling
af AT (diskuteres i artiklen "Betydnin-
gen af optimal belastning ved tendi-
nopati” Christian Couppe et al, Dansk
Sports medicin 2018).

Patogenesen er fortsat ogsa uafkla-
ret, men indveekst af kar (hypervasku-
larisering) og neural indvaekst (neoin-
nervering) ser ud til at spille en rolle i
AT, og denne indvaekst af kar og nerver
i seneveevet antages at veere en af arsa-
gerne/ forklaringerne pé smerterne (6).
Det er bla. denne hypervaskularisering
man benytter, udover de kliniske fund,
til selve diagnosticeringen af AT ved
hjeelp af ultralyds Doppler, idet man
normalt ikke ser Doppler aktivitet i en
rask sene.

Konservativ behandling af AT med
reducering af de aktiviteter, der for-
modes at have fort til udviklingen af
AT, og en ellers aktiv treeningsterapi,
sdsom excentrisk treening eller tung
langsom styrketreening, er essentiel
i behandlingsstrategien og ber veere
den primeere behandling. Begge trae-
ningsterapier ser ud til at have lige god
effekt pa AT (7). Dog er det ikke altid
at konservativ behandling med belast-

ningsreduktion og aktiv treeningsterapi
alene er nok, og en betydelig andel

har fortsat gener (i kliniske studier op
imod en 1/3), selvom de har veeret flit-
tige med deres traening og har holdt
sig veek fra achillessene-belastende
aktivitet. I klinikken, hvor de patienter
vi ser maske ikke er ligesa treeningsmo-
tiverede, som dem vi ser i studierne, vil
vi formentlig se endnu flere hvor aktiv
treeningsterapi ikke har den enskede
effekt. Hvad ger man sa for at prove
hjeelpe disse patienter?

Kortikosteroid injektion
Kortikosteroid injektion anvendes ofte i
klinikken, primeert hvis aktiv treenings-
terapi ikke har haft den enskede effekt.
Brugen af kortikosteroid hos patienter
med AT er dog noget kontroversiel, og
der er meget forskellige holdninger til
brugen af kortikosteroidinjektion, bla.
Pa grund af frygten for potentiel risiko
for sveekkelse af seneveevet, og i veerste
tilfeelde ruptur (8).

Tidligere studier af steroidinjektio-
ner ved kronisk tendinopati har vist
en god kortvarig effekt pa smertesym-
tomerne og har vist, at det reducerer
bédde senetykkelsen og hypervaskula-
riseringen, men at der var en del tilba-
gefald efter fd maneder. Det indikerer,
at steroid kun har en kortvarig effekt
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(9,10). Et overall review fra 2010 om
brugen af kortikosteroid ved kronisk
tendinopati fandt tilsvarende, at der
var en god kortvarig effekt pa smerter-
ne (op til 3 ménder), men ved leengere
tids opfelgninger (6 og 12 méneder)
tydede det p4, at steroid var darligere
sammenlignet med eksempelvis fy-
sioterapi og treening. Derfor var kon-
klusionen pa dette review at brugen af
steroid ved kronisk tendinopati ikke er
noget man vil anbefale som behandling
(11). Dog har et nyligt dansk studie
vist at treening kombineret med steroid
injektioner til patienter med AT ned-
seetter smertesymptomerne gennem
en 6 maneders opfelgningsperiode. I
dette studie kunne patienterne fa en
steroidinjektion inden for de forste 3
méneder, hvis ikke treeningen havde
den onskede effekt. 69 ud af de 93 in-
kluderede patienter (ca. 75%) fik mel-
lem 1-3 steroid injektioner i perioden,
hvilke gor det sveert at konkludere
noget konkret ved 6 maneders opfolg-
ningen (12). Dog indikerer studiet, at

treening alene i et klinisk set-up ikke
altid viser samme gode resultater som
ved de klassiske kontrollerede studier,
og der er derfor stadig brug for mulige
alternativer til patienter med kronisk
AT, hvis reduceret belastning og tree-
ning ikke har den enskede effekt.

High Volume injektion (HVI)
En relativ ny metode til behandling af

kronisk AT er “High Volume Injection”.

Selve behandlingen og metoden har

vi beskrevet mere deltaljeret i Dansk
Sportsmedicin nr.1, 18.argang Januar
2014 ISSN 1397-4211. Kort fortalt er
teorien bag HVI, at man ved hjeelp af
et stort volumen saltvand injiceret om-
kring senen (mellem senen og Kagers
fedtpude) mekanisk prover at bryde
de sammenvoksninger (adherencer),
der dannes mellem selve senen og

det omkringliggende peritendium, og
samtidig potentielt prover at odeleegge
kar-og nerveindvaeksten. Ved HVI
behandling til kronisk AT benyttes en
volumen pé i alt 50 ml, hvoraf de forste
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10 ml er lokalaneestetikum (eksem-
pelvis Lidokain) + ca. 15-20 mg Depo-
medrol 40 mg/ml, efterfulgt af 40 ml
isotonisk saltvand (4 x 10 ml. Sprejter)
(se figur 1).

Ideen bag HVI behandling til
kronisk tendinopati stammer fra en
gruppe af leeger og fysioterapeuter fra
England. En del case-series om HVI
behandlingen fra netop denne gruppe
viser en god effekt pa funktion (VISA-
A), smerte (VAS) og ultralyd (reduceret
senetykkelse og Doppler aktivitet) (13).
Disse resultater skal dog tages lidt med
forbehold, idet det er case-series uden
kontrolgrupper til sammenligning. Vi
har dog for nylig publiceret et dobbelt-
blindet RCT studie, hvor patienter med
kronisk AT blev randomiseret til enten
HVI, PRP (Platelet-rich plasma) eller
Sham samtidig med at alle i studiet
lavede excentrisk treening. Her sa vi, at
de forste 3 maneder var HVI + excen-
trisk treening signifikant bedre, bade
hvad angar VISA-A, VAS og ultralyd
(senetykkelse og Doppler) end de to

Figur 1. HVI behandlings set-up. A: Ultralydsvejledt HVI behandling. B: Placering af nilen i AP-plan (ndilen skal placeres
mellem achillessenen og peri-tendiet. C: HV1I set-up: Total volumen 50 ml (1 x 10 ml sprojte med 10 ml lidokain + 15-20 mg
Depomedrol, 4 x 10 ml sprajter med isotonisk saltvand.
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andre grupper, og ved 6 médneders op-
felgningen var HVI og PRP gruppen
fortsat signifikant bedre end treening
alene (14). Dette resultat indikerede for
os, at kombinationsbehandlingen med
HVI + treening er en behandlingsmu-
lighed, der er veerd at overveje hos de
patienter med kronisk AT, hvor tree-
ning alene ikke har den enskede effekt.
Som man kan se, benytter man en
lille dosis kortikosteroid (ca. 1/3 af den
meengde vi benytter i en almindelig
blokade) i HVI behandlingen, og der-
for har man ogsa igennem arene dis-
kuteret hvor meget steroiden bidrager
med i forhold til selve volumeneffekten
- specielt hvad angar den hurtige effekt
ved HVI behandlingen som lidt ligner
den, vi ser ved steroidinjektioner. Nar
man taler med gruppen fra England
om dette mener de, at det primeert er
volumeneffekten, og at brugen af den
mindre meengde steroid hovedsage-
lig bidrager til at undga en akut lokal
mekanisk reaktion og derved hindrer
gendannelsen af adheerencerne. Det er
dog vores erfaring og fornemmelse at
steroiden i HVI behandlingen i sig selv
ogsd har en effekt pd symptomerne.
Derfor har vi lavet et dobbeltblindet
RCT studie (data endnu ikke publiseret
endnu) af patienter med kronisk AT
og randomiseret dem til enten HVI
behandling med kortikosteroid eller
HVI uden kortikosteroid. Alle i stu-
diet lavede excentrisk treening. Begge
grupper viste en significant bedring af
VISA-A, VAS og ultralyd (tykkelse og
Doppler) ved alle follow-ups (6 uger,
3 mdr. og 6 mdr). HVI gruppen med
steroid viste en significant bedring i
forhold til HVI uden steroid ved béde
6 uger og 3 mdr. follow-up, hvorimod
der ingen signifikant forskel var ved
6 mdr. follow-up pa alle ovenstdende
outcomes. Disse resultater tyder sale-
des p4, at steroid spiller en rolle i HVI
behandlingen, som man skal tage med
i ens overvejelser og rehabiliteringsre-
gime. Det positive ved HVI behandlin-
gen er dog, at den ser ud til at have en
leengerevarende effekt end med steroid
alene, ogsa selv. om man bruger en no-
get mindre dosis steroid. Den mindre
dosis er formentlig en fordel i forhold
til de mulige negative bivirkninger ste-
roid kan have pa senevevet, og derfor
synes vi helt klart at HVI behandling
har en relevans i behandling af patien-
ter med AT.

Operation

Der er beskrevet mange forskellige
metoder til kirurgisk behandling af AT
i litteraturen. Alt fra sterre seneflytnin-
ger over diverse dbne teknikker med
debridement til mini-invasive metoder,
og endoskopisk behandling er ogsa
beskrevet. Der foreligger ingen rigtig
gode studier. Et systematisk review
fra 2017 (15) inkluderede 23 egnede
studier. Studiekvaliteteten var generelt
lav med en Coleman-faktor pa medi-
ant 57.5 (IQR 40.0-64.25). Kvaliteten af
studierne var stigende, jo nyere de var.
Der var ingen overensstemmelse mel-
lem de anvendte kirurgiske metoder,
rapportering af outcome eller sam-
mensatning af patientgrupper. Det er
derfor meget vanskeligt at konkludere
noget. Der var generelt feerre kompli-
kationer jo mindre et operativt indgreb,
der blev foretaget.

Grundleggende er den gennemga-
ende stategi for de anvendte kirurgiske
metoder at fjerne de kar og nerver,
der er vokset ind i senen svarende til
tendinosen, eventuelt at foretage en
tenotomi af plantarissenen samt even-
tuelt at anleegge smd leengdegdende
incisioner i tendinosen. Operationen
kan foretages endoskopisk eller dbent
gennem en lille eller storre frileegning.
Man kan som anfert supplere med
en storre eller mindre kontrolleret
"laesion” af senen i form af gentagne
gennemboringer af tendinosen med en
kanyle (needling) eller smd leengdega-
ende incisioner i tendinosen. Filosofien
bag dette er at stimulere til heling af de
mikroleaesioner, der menes at ligge til
grund for udviklingen af tendinosen.
Plantarissenen beskrives ofte at veere
adheerent til achillessenen og med tegn
til fibrose svarende hertil. Frileeggelse
og tenotomi af plantarissenen er derfor
foresldet som en del af den kirurgiske
behandling.

Postoperativt anvender mange at
beskytte senen de forste 7 — 14 dage
med en stovle i neutralstilling og en el-
ler anden grad af veegtbaering. Aktive
ubelastede ovelser tillades tidligt.

Konklusion

Der er saledes generelt ikke den store
videnskabelige evidens for den kirurgi-
ske behandling, men der er god empiri.
Hvem der skal opereres, og hvornar og
hvordan, er stadig ikke videnskabeligt
underbygget. Styrketreening, hvad

enten det er excentrisk og/eller tung
langsom, er efter vores mening forste-
valget. Hos de patienter med kronisk
AT, som ikke kan treene for smerterne,
kan injektionsbehandling, sdsom kor-
ticosteroid og HVI, overvejes, og kan
derfor have en plads i behandlingen
hvis traeningen ikke kan give det on-
skede reslutat.

Om kirurgi skal ind som det aller-
sidste, eller om det skal vaere en be-
handlingsmulighed allerede efter endt
treening uden tilfredsstillende resultat,
er endnu uvist.

Kontakt:

Anders Ploug Boesen
anders.ploug.boesen.02@regionh.dk
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Badmintonskader — vi ber vide merel

Niels Christian Kaldau, MD, speciallaege i ortopaedkirurgi

Sports Orthopedic Research Center - Copenhagen, Department of Orthopaedic Surgery, Copenhagen University Hospital, Amager &

Hvidovre Hospital, Danmark

Introduktion

Badminton er en af de storste sports-
grene i Danmark malt pd medaljer og
medlemmer (Danmarks Idreetsfor-
bund, DIF). Efter en storre medlemstil-
bagegang er der atter fremgang af an-
tallet af badmintonspillere i Danmark
(DIF). Pa verdensplan nyder sporten
iseer interesse i Asien, hvor den er na-
tionalsport i flere lande.

Der er sket en stigende kommercia-
lisering og dermed ma man forvente,
at kravene til topatleterne og dermed
ogsa de unge talenter skeerpes. Det er
derfor vigtigt at vi har et overblik over,
hvilke skader der optreeder i badmin-
ton, hvordan de opstar og hvordan vi
kan forhindre dem. Samtidig er det
vigtigt, at vi ogsa kan bistd det store
antal motionister, sa de undgar syge-
fraveer og fortsat kan veere aktive med
badminton langt op i livet.

Ved en gennemgang af litteraturen
fra 1970 er der fundet 105 engelskspro-
gede artikler om badmintonrelaterede
skader.

Studierne har alle forskellige be-
greensninger relateret til design og
datamaengde, og populationerne er
ofte meget forskellige, hvilket gor dem
sveert sammenlignelige og vanskelig-
gor generaliserbare konklusioner.
Ydermere er flere af studierne af aeldre
dato, og da vi ved, at treeningsmeengde
og treeningsmetoder, spillestil, sko,
spilleunderlag samt turneringsaktivi-

teten har eendret sig markant, vil det
veere neerliggende at tro, at skadesbil-
ledet ogsa har eendret sig.

Denne artikel skal skabe et overblik
over eksisterende viden om badmin-
tonskader og forslag til indsatsomra-
der.

Hvor hyppigt forekommer der
skader i badminton?
Skadeshyppigheden opgjort i antal
skader pr. 1000 timer badminton (IR/
1000t) og varierer fra 1,5-7,1 IR /1000t
afheengig af population (1-4). I et storre
prospektivt studie fra 2016 har japan-
ske Miyake fundet, at skadesrisikoen er
hojere med stigende alder i en gruppe
af turneringsspillere fra junior high
school, high school og universitet (4).
Yung har i en mindre gruppe pa 44
spillere ogsa beskrevet en stigende in-
cidens med alderen, hvor elitespillere i
Hong Kong > 21 &r havde 7,4 IR/1000t,
15-21 &rige elitespillere havde 5,0 IR/
1000t, hvorimod spillerne under 15 ar
kun havde 2,1 IR/1000t (3). Yung fandt
desuden, at 128 ud af 253 skader i 2003
var recidiverende skader, der havde
optrddt i aret forinden, og elitespillerne
over 21 &r havde den sterste andel (62

).
Er det farligt at spille badminton?

Generelt md man sige, at badminton
er en ufarlig sport, men enkelte skader
har alligevel en svaerhedsgrad, der

forer til leengere sygemelding og mang-
lende tilbagevenden til badminton eller
til samme niveau som tidligere. Saledes
angav Hoy et al i 1994, at badminton
kun udgjorde 3 % af samlede antal
sportsskader i en skadestue i Randers,
men 25 % af de sveere skader opgjort
iht. Abbreviated Injury Scale (AIS) (5).

I rapporten om ulykker i Danmark
fra Institut for Folkesundhed (SIFS) er
skadestuehenvendelser pga. badmin-
tonskader mere end halveret i perioden
fra 1990 til 2009 og udgjorde 2200 hen-
vendelser i 2009 (6). Om dette skyldes
et stort fald i antal udevere eller andre
faktorer er uvist. Af eeldre studier fra
skadestuer i Sverige og Danmark er
achillessene-rupturen den hyppigste af
de alvorlige badmintonrelaterede ska-
der med sygefraveer pa gennemsnitligt
42,5 dage i Sverige, og i Danmark var
49 % fortsat sygemeldt mere end 6
uger efter skaden (7,8). Derudover er
der i ovenstdende beskrevet at 54-82 %
vendte tilbage til badminton efter sutur
af achillessenen, hvorimod kun 36-54
% kunne vende tilbage til det samme
niveau. Ved ikke-kirurgisk behand-
ling var der kun 22 % af spillerne, der
kunne vende tilbage til badminton og
ingen ndede samme niveau som tidli-
gere.

Der er i litteraturen flere rapporte-
ringer af alvorlige synstruende gjen-
skader, men i ovenstdende studier af
Kaalund et al og Fahlstrom et al er det
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ikke et problem (9-11). I opgerelsen
fra SIFS er det uvist hvad de 4 % &rlige
skader relateret til ore, neese og gjne
deekker over i forhold til gjenskader.
Imidlertid har de seneste studier med
sma case-serier gjort, at forfatterne an-
befaler obligatorisk anvendelse af be-
skyttelsesbriller (9,11). Der foreligger
ingen valide data i forhold til hvem,
der er mest udsat. Er det bern, unge
eller eeldre? Er det nybegyndere, dou-
blespillere eller primaert meend? Indtil
mere sikker viden er skabt synes det
voldsomt at gere beskyttelsesbriller
obligatoriske.

I forhold til sveerhedsgraden af
skader hos junior og senior elitespil-
lere i Japan og Malaysia viser det sig,
at i studiet fra Japan forte 84 % af de
registrerede skader ikke til fraveer fra
treening. 1 91 % af tilfeeldene kostede
det under 8 fraveersdage, og i kun 2
% af skaderne var der mere end 28
dages fraveer (4). I overensstemmelse
med dette fandt man i det Malaysiske
nationale treeningscenter at 91,5 % af
de skader, der var blevet undersogt i
den tilherende sportsklinik, National
Sports Institute Clinic var milde og
medforte 1-7 dages treeningsfraveer
(12). Det veaesentlig storre fraveer fra
treening i den malaysiske gruppe kan
skyldes, at der var tale om en retro-
spektiv underspgelse. Heendelser, der
afbred treening, men ikke medferte
treeningsfraveer den neeste dag, ville
sdledes ikke veere blevet registreret, da
det ikke havde fort til konsultation hos
sundhedspersonalet.

Samlet set er spillerne dog oftest
hurtigt tilbage pa traeningsbanen efter
skader, der oftest kan kategoriseres
som overbelastningsskader 71-75 %
(1,4). Et enkelt studie fra 2013 fra Ma-
laysia, hvor 58 elitespillere i alderen
13-16 ar blev fulgt prospektivti et dr,
viste imidlertid en overveegt af akutte
skader i form af forstuvninger af led
og forstreekninger af sener og muskler,
og i ovennaevnte studie af Shariff fra
det malaysiske nationale treeningscen-
ter udger overbelastningsskader kun
36 % (12,13).

Underekstremiteterne er vaerst
ramt hos badmintonspillere

Knze, ankler og achillessener er de
hyppigste skadeslokalisationer med en
andel pa 43-86 %, men i flere studier
udger ryg- og overekstremitetsskader

Fagligt

Skadestype

Uspeciliceret distorsion al knze og ben
Distorsion al mediale collaterale ligament i knacet
Distorsion af laterale collaterale ligament i knaeet
Distorsion af ACL

Akut medial menisk laesion

Akut lateral menisk lesion

Kontusion af kna og underben

Traumatisk patellaluksation

Andre specificeret

Ankel distorsioner

Andre uspecificeret

Total

N (%]

615
331

146

(32.2%)
(17.3%)
(7.7%)

114 (6.0%)

213
110
120
41
168
18

(11.2%)
(5.8%)
(6.2%)
(2.1%)
(7.9%)

(0.9%)

51 (2.79%)
1909 (100%)

Tabel 1. Hyppighed af underekstremitetsskader hos new zealandske badminton-
spillere med erstatningskrav til det nationale forsikringsselskab (Reeves et al.).

Diagnose
Knae

Patella tendinopati

Menisk cller ligamentskade

Osgood Schlatter

Patellofemorale smerter

Bursit, patella fraktur, Morbus Hoffa
Andre

Ankel

Distorsion

Peroneus- og tibialis posterior tendinopati og
andre

Lar

Muskelskade i quadriceps
Muskelskade 1 hamstring
Muskelskade i adductorer
Andre

H:zel

Fascitis plantaris
Achilles tendinopati
Achilles ruptur
Andre

Tzeer
Distorsion 1 MTP-led
Andre

Ovrige

N {andel i procent i regionen)

110 (37,1%)

47 (42,7%)
12 (10,9%)
10 (9,1%)

8 (7,2%)
20 (18,3%)
13 (11,8%)

84 (28,4%)
72 (85,7%)

12 (14,3%)

39 (13,2%)
12 (30,9%)
11 (28,2%)
11 (28,2%)
5 (12,8%)

33 (11,1%)
15 (45,4%)
11 (33,3%)

5(15,1%)
2 (0,06%)

17 (5,7%)
10 (58,8%)

7 (41,2%)

13 (4,4%)

Tabel 2. Incidens af skader i underekstremiteterne i en kohorte af malayiske
elite- og talentspillere (Shariff et al.).

S7
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ogsd en vis andel med henholdsvis
1,8-18,3 % og 8-30,5 % (6,12,14). Ryg-
skaderne er typisk forstreekninger eller
facetledsproblemer (3,12). Pa over-
ekstremiteten er skulderen og albuen
hyppigst repraesenteret i forhold til
overbelastningsskader. Det er primeert
rotatorcuff tendinopati, golfalbue og
tennisalbue med en ca. 4 x sa hyppig
incidens af golfalbue i forhold til ten-
nisalbue. Ved traumatiske skader er det
mere ligeligt fordelt pa hele overekstre-
miteten.

Tabel 1 beskriver diagnoserne ved
akutte traumatiske skader i den ge-
nerelle befolkning beskrevet ved data
fra New Zealands nationale forsik-
ringsfirma, Accident Compensation
Corporation of New Zealand (15). Der-
udover er diagnoser fra det malaysiske
landshold og talentspillere fra drene
2005-2007 specificeret i tabel 2, da stu-
diet er et af de eneste studier med spe-
cifikke diagnoser og kan give et billede
af, hvad der er det primeere problem
blandt topspillerne med forbehold
for, at treeningsmeengde, intensitet og
genetik kan variere i forhold til danske
topspillere (12).

Hvilke skader skal vi bekymre os
om i badminton?

Uden at gd i detaljer med de enkelte
studiers svagheder, der vanskeliggor
sikre konklusioner, kan man pa bag-
grund af disse og ekspertvurderinger
komme med forslag til hvilke skader,
der skal fokuseres pa i forskellige al-
dersgrupper og pa forskellige niveauer.
Ud fra styrke af studie, alder pa studie,
konsekvens af skaden og skadeshyp-
pighed er nedenstdende skader valgt.

Achillessene-ruptur

Skaden er primeert et problem blandt
de mandlige motionister mellem 30-45
&r, hvor den socio-gkonomiske kon-
sekvens er stor og tilbagevenden til
badminton er usikker (7,8). Skaden er
ikke hyppig i eliten i forhold til tree-
ningstimer, men er en alvorlig skade,
nar den optreeder. Hvis man ensker
tilbagevenden til badminton, anbefales
sutur af senen.

Da gkonomien er stigende i inter-
national badminton kan man forvente,
at badmintonspillere forleenger deres
karriere, og potentielt kunne det ogsa
give en pget incidens blandt topspillere
i fremtiden.

Figur 1. Spiller lander efter overhdnds-
slag pd det bagerste ben med foden vink-
let pd bevaegeretningen.

Skaden sker oftest i midten eller
slutningen af en kamp eller treening og
ofte i forbindelse med et overhéndsslag
pa baglinjen (7,8). Saledes kan man

forestille sig, at den excentriske belast-
ning pa senen bliver for stor og/eller
udtreetning i legmuskulaturen spiller
ind. En landing ved overhdndsslag pa
baglinjen med den bagerste fod pegen-
de ca. 45-70 grader pa beveegeretnin-
gen, kan formentlig mindske risikoen,
men dette er ikke undersegt (Figur 1).

Traumatiske knaeskader

Traumatiske knaeskader blandt den
almene befolkning og dermed motio-
nisten synes at veere dominerende med
88,5 % (1690/1909) af registrerede for-
sikringsskader i underekstremiteterne i
New Zealand (15). Skadesmekanismen
er undersogt retrospektivt vha. sper-
geskemaer, hvor man har fundet, at
drejebevaegelse var den hyppigst udle-
sende faktor ved alle knaeskader fraset
kontusioner. Forreste korsbandsskade
(ACL), som ma betragtes som den al-
vorligste knaeskade, optreeder i et min-
dre japansk studie hyppigst med 48 %
(10/21) af tilfeeldene i kneeet modsat
ketcherarmen. Skaden sker i forbindel-
se med et-bens-landinger pa baglinjen

Figur 2. Typisk placering pd banen ved ACL-skade ved forhindsslag i baghindssiden.
(Illustration adapted by permission from BM] Publishing Group Limited. Mechanisms
for anterior cruciate ligament injuries in badminton, Kimura et al, Br | Sports Med
2010;44;1124-1127. Copyright 2010).
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ved overhandsslag i baghandssiden
(16) (Figur 2). Otteogtredive procent
(8/21) af ACL-skaderne opstdr i knaeet
i samme side som ketcherarmen ved
returbeveegelser fra udfaldsskridt (16).
Reeves et al fandt, at 34,4 % af ACL-
skaderne var fordrsaget af en bevae-
gelse indeholdende folgende: dreje, ret-
ningsskift, veegtoverforing, pivotering,
vrid (15). Kvinder dominerede i Ki-
muras studie (15/21) og 9 af kvinderne
var mellem 16-20 &r (16). Der synes at
veere samme tendens som inden for
handbold og fodbold, hvor teenage-
piger er i oget risko for ACL-skader
(17,18). Kimura har i et biomekanisk
studie fundet, at ved overhandslag i
baghédndssiden pa bagbanen er der

en gget valgusvinkel i kneeet pd lan-
dingsbenet i forhold til landingsbenet
ved overhandsslag i forhdndssiden pa
bagbanen (19). Den ogede valgusvinkel
kunne som rapporteret i andre idraets-
grene have betydning for udvikling af
ACL-skader i badminton (20,21). Det
kunne give mening at fokusere pa iseer
pigers benarbejde til forhandsslag i
baghédndshjernet, idet man forseger

at leere pigerne at lande med mindre
valgus-vinkel i landingsbenet og evt.
ilidt dybere kneebgjning, da det er set
i hdndbold at sterre valgus-vinkel og
mindre kneefleksion eger riskoen for
ACL-skader (21).

Ankeldistorsioner

Ankeldistorsioner synes at veere et
hyppigt problem i alle aldre og savel
hos motionisten som hos eliteudeve-
ren. Det er ikke undersegt om det er
guly, sko eller spillerrelaterede drsager,
der kan forklare haendelsen. Forkert
teknik i benarbejdet kan bidrage til
distorsioner. Her kan man forestille
sig, at der vil veere mindre risiko for
supinations/eversions uheld, hvis fo-
den bliver sat ned i samme vinkel som
beveegeretningen ved udfaldsskridt
(Figur 3, Figur 4).

Generelt er der pa tveers af idreets-
grene, pa trods af relevant fysioterapi
og beskyttelse af anklen med tape eller
bandager, op til 40 %, der oplever kro-
nisk instabilitet efter distorsioner (22).
Op til 46 % har stadig smerter efter 1-4
ar og op til 34 % har recidiverende di-
storsioner (22). Hvor vidt dette geelder
i badminton er uvist.

Der er pa tveers af idreetsgrene oget
risiko for laterale ligamentskader i

Foto: NC Kaldau
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Figur 3. Korrekt landing med foden
pegende i bevaegeretningen ved udfalds-
skridt ved nettet.

anklen ved nedsat dorsalfleksion, redu-
ceret proprioception og nedsat balance
registreret ved positiv et bens balance-
test for seesonstart (22). Treening af pro-
prioception vha. balancebreet eller an-
dre ovelser synes med fordel at kunne
gennemfores for saesonstart og holdes
ved lige gennem saesonen.

Aktuelt underseger et dansk studie
hvorvidt Spraino, et produkt, der feest-
nes pa ydersiden af skoen og herved
reducerer friktion mellem ydersiden af
skoen og gulvet, kan nedseette antallet
af distorsioner blandt badmintonspil-
lere.

Patella- og achillestendinopati
Smerter relateret til patella- og achilles-
senen er hyppigt optraedende séavel hos
elite- som subelite-spilleren (12,23-27).
S&ledes har 32-40 % af internationale
topspillere under Denmark Open i
2005 angivet, at de havde smerter re-
lateret til senerne inden for de sidste 3
ar og 17-19 % havde aktuelle smerter i
forbindelse med turneringen. I gvrigt
spillede 50 % af spillerne i selvsamme
turnering med smerter i en ikke speci-
ficeret kropsdel og 21 % tog smertestil-
lende for at spille (25,26). Der var ingen
sammenhzaeng mellem kon, BMI eller
treeningsmeengde. I et studie af svenske
elitespillere fra 2002 fandt Fahlstrom
association mellem treeningsmeengde
og hyppighed af achillessmerter (28).
Boesen et al undersogte 86 subelite-
spillere ved en turnering ved seeson-
start og ved saesonslutningen (29). De
fandt, at 28 % af spillerne havde symp-
tomer fra achilles- og eller patellasenen

Figur 4. Forkert landing med benet
indadroteret, hvorved foden er vinklet pd
beveaegeretningen ved udfaldsskridt ved
nettet.

ved saesonstart og ved slutningen hav-
de 36 % symptomer. Patellasenen var
hyppigst afficeret, men hvor der var en
stabil forekomst af patellaseneskader,
var der en storre procentvis stigning af
nytilkomne problemer med achillesse-
nen i lebet af seesonen. Ovenstaende tal
er muligvis endnu hgjere, da spillere,
som ikke er turneringsaktive pga. af
skader, ikke var inkluderet.

Det er uvist om en mere aggressiv
spillestil med eksplosive ryk og mange
og haje spring disponerer til tendino-
patierne, og der er heller ikke data p4,
om singlespillere er oftere ramt end
doublespillere.

Det er vigtigt at erkende, at spillere
med knaesmerter beveeger sig anderle-
des pa banen, idet de forsgger at undga
smerterne (30). Ved udfaldsskridt ved
nettet har kneeskadede spillere en
nedsat beveegelighed i frontal og hor-
isontal planet i kneeleddet og en nedsat
kontrol af quadriceps og truncus sam-
menlignet med en rask kontrolgruppe
(30). Det kan derfor veere vigtigt, at
man ved behandling af patellaten-
dinopati husker at treene stabilitet af
truncus og aktivering af quadriceps.

Skuldersmerter

Skuldersmerter er hyppigt forekom-
mende bade hos motionisten og elite-
spilleren (31,32). I en motionistgruppe
havde 37 % haft tidligere skuldersmer-
ter og 16 % havde aktuelle smerter (31).
Under VM for hold i 2004 havde 39 %
af et udsnit af verdenseliten oplevet
tidligere skuldersmerter og hos 16 %
var smerterne tilstede under turnerin-
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gen (32). Elitespillerne m4 ofte eendre
pa deres deltagelse i treening og kon-
kurrence, sd i et eller andet omfang pa-
virker det deres preestation, men ogsa
daglige aktiviteter og sevn i varierende
omfang (32).

Fahlstrom fandt ved motionisterne
en nedsat abduktion hos spillerne med
skuldersmerter, der dog stadig var
turneringsaktive pa undersogelsestids-
punktet i forbindelse med de svenske
mesterskaber for veteraner (31). Der
var nedsat indadrotation (IR) i skul-
derleddet hos bdde de motionister, der
havde skuldersmerter og dem uden.

Der har tidligere veeret flere studier
som har peget p4, at bevaegeligheden i
skulderleddet har betydning for skader
i bade skulder og albue (33). Imidlertid
har Keller et al i deres systematiske re-
view og metaanalyse af kaste- og bold-
spilsidreetter med ”overhead-activity”
kun fundet en mulig oget risiko for
skader, uden at den var signifikant ved
Glenohumeral Internal Rotation Deficit
(GIRD), nedsat Range of Movement
(ROM) og vget udadrotation (ER) (33).

I en gruppe af danske ungdoms-
landsholdsspillere uden skuldersmer-
ter fandt Couppé et al bla., at totale
ROM var nedsat sammenlignet med
den ikke dominante arm — dette som
udtryk for, at de unges veev allerede
var i gang med at adaptere til belast-
ningen (34). Det er usikkert, om det pa
sigt har nogen betydning. I en mindre
gruppe pa 16 danske landsholdspil-
lere, hvoraf 9 havde haft eller havde
eksisterende skuldersmerter, fandt man
ingen forskel mellem de raske spillere
og de syge spillere i forhold til IR- og

ER-styrke og IR- og ER ROM (35). Hos
raske asiatiske badminton- og ten-
nisspillere har man fundet unormal
hvileposition af scapula med angulus
inferior lateraliseret, reduceret IR i
skulderleddet og oget ER (36).

Det er sdledes aktuelt uvist, hvor
meget asymmetri i ROM, styrke og
positionen af scapula har for betyd-
ning af skulderskaders opstden blandt
badmintonspillere. Indtil videre er det
derfor vanskeligt at anbefale et profy-
laktisk treeningsprogram. Imidlertid vil
det give god mening at treene udhol-
denhed og styrke af udadrotatorerne,
da de udseettes for stor belastning i op-
bremsningen af smashbeveegelsen.

Take home messages

1. Litteraturen om badmintonskader
er sparsom og vanskelig at konkludere
pa.

2. Der foreligger ikke studier om hyp-
pigheden og skadestype blandt danske
bern, der spiller badminton.

3. Det seneste danske epidemiologistu-
die om badmintonskader er fra 1995.

4. Skader er hyppigst i underekstre-
miteten med knaeet som dominerende
lokalisation.

5. Der er fa alvorlige skader, men disse
kan veere langvarige med risiko for op-
heor af badminton.

6. Bdde motionister og elitespillere har
ofte overbelastningsskader i skulder,
patella- og achillessene, som de spiller
med.

7. Generel styrke af leeg- 1ar og gluteal-
muskulatur, samt treening af truncus
og udadrotatorer i dominante skulder
kan muligvis forbygge skader sammen
med proprioceptiv treening omkring
ankel og kneeled.

8. Fokus pa korrekt teknik i benarbejde
ved stemskridt ved nettet, landing pa
baglinjen og ved forhdndsslag i bag-
handssiden kan muligvis forebygge
skader.

Kontakt:

Niels Christian Kaldau
nckaldau@gmail.com

Niels Christian Kaldau er speciallaege i ortopeedkirurgi med spe-
ciale i artroskopisk kirurgi og medlem af bestyrelsen i DIMS. Han
er tidligere landsholdsspiller i badminton og har efter at have taget
elitetreeneruddannelse pd Treenerskolen Aalborg arbejdet som elite-
treener i 20 dr i Tyskland 0og Danmark.

Han sidder i ”Scientific Committee and Injury Prevention Group”
i Badminton World Federation (BWEF), der netop har indledt
samarbejde med Sport Orthopedic Research Center Copenhagen
(SORC-C) og onsker at gore SORC-C til BWF-Research Center.

’

Hvor stor er badmintonsporten?

Spilletid og penge

11988

og fitness

Kilde: Danmarks Idreets Forbund (DIF)

e (Ca. 135 mio. spillere pa verdensplan
e 20.288 internationale spillere fra 154 lande
e (Ca. 172.000 medlemmer i Dansk Badminton Forbund

e Reduceret til naesten 50 % i 2017 (91.000 medlemmer)
¢ Ca. 120.000 medlemmer i DIF/DGI
e 5. storste idreet efter fodbold, gymnastik, svemning

® Preemiesummen i de 11 storste turneringer er siden
2009 steget med 141 %

¢ Gennemsnitlige spilletid i kvartfinaler, semifinaler
og finaler til OL er steget med 22 % fra 50,9 min. i 2008 i
Beijing til 61,9 min. i 2016 i Rio.

e Den gennemsnitlige effektive spilletid i herresingle
er faldet fra 48 % i perioden 1986-92 til 24 % i 2012-2016

Kilde: Badminton World Federation (BWF)
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Korte resuméer af nye publikationer

Samlet af Rasmus Reinholdt Serensen, medlem af Dansk Sportsmedicins redaktion

2018 INTERNATIONAL OLYMPIC
COMMITTEE CONSENSUS STATE-
MENT ON PREVENTION, DIAG-
NOSIS, AND MANAGEMENT OF
PEDIATRIC ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT INJURIES
En interessant statusartikel fra IOC,
som bergrer relevante emner omkring
bern og unge med ACL-skader. En
statusartikel der tager udgangspunkt
i den begreensede viden omkring ind-
virkningerne af ACL-skade pa denne
population.

Veerd at leese, og bestemt positivt
med en udmelding fra IOC pa et vig-
tigt omrade.

Reference:

2018 International Olympic Committee
Consensus Statement on Prevention, Diag-
nosis, and Management of Pediatric Ante-
rior Cruciate Ligament Injuries.

The Orthopaedic Journal of Sports Me-
dicine, 6(3), 2325967118759953 DOI:
10.1177/2325967118759953.

ARTICULAR CARTILAGE REPAIR
OF THE KNEE IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS

En ganske udmerket gennemgang af
problemerne ved behandling af brusk-
skader hos bern og unge.

Forfatterne tager mange overve-
jelser med i beslutningsprocessen for
behandling, hvilket fremstilles nydeligt
i tabel og tekst. De berorer relevante
behandlingsmetoder, og perspektiverer

til de bedste reviews der er lavet pa
omrddet. Interessant leesning, som af-
mystificerer den kirurgiske behandling
en lille smule.

Reference:

Articular Cartilage Repair of the Knee in
Children and Adolescents.

Salzmann GM et al.

The Orthopaedic Journal of Sports Me-
dicine, 6(3), 2325967118760190 DOI:
10.1177/2325967118760190.

DOES THE LEVER SIGN TEST
HAVE ADDED VALUE FOR DIAG-
NOSING ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT RUPTURES?

Studiet underspger de praediktive
veaerdier, sensitivitet og specificitet ved
Lever Sign testen (en nyere diagnostisk
test for partiel eller komplet ACL rup-
tur, ogsd kaldet Lellis” Test), som i den
daglige klinik nok ikke kendes og bru-
ges ilige sd hej grad som for eksempel
Lachmann og skuffetesten, nar der un-
dersoges for ACL-skade.

En mindre population pa 94 patien-
ter, underseges af en ortopeedkirurg,
efter de er indstillet til kneeartroskopi.
Der er forudgaende kneetraume, og
tidligere ACL-rekonstruktioner er
udelukket. Testene sammenlignet med
resultatet af kneeartroskopien.

Lever Sign geres som den forste af
fire test (Lever sign, anterior skuffetest,
Lachmann og Pivot-shift).

Lever sign viste den hojeste speci-

ficitet (100%) men laveste sensitivitet
(39%), sammenlignet med de ovrige
tre test. Ligeledes fandt man en positiv
preediktiv veerdi pa 100% og negativ
preediktiv veerdi pa 65%.

Et interessant lille studie pa en test,
man sjeeldent udferer i klinikken, men
maske skal til at overvejes ved oplagte
korsbandsskader.

Reference:

Does the Lever Sign Test Have Added
Value for Diagnosing Anterior Cruciate
Ligament Ruptures?

Lichtenberg MC et al.

The Orthopaedic Journal of Sports Me-
dicine, 6(3), 2325967118759631 DOI:
10.1177/232596711875963

Kontakt:

Rasmus Reinholdt Serensen
rasmussoerensen@msn.com
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29. maj - 2. juni 2018, USA

ACSM 65th Annual Meeting and

9th World Congress on Exercise in Me-
dicine, Minniapolis, Minnesota.

Info: www.acsm.org

4.-7.juli 2018, Irland

European College of Sports Science
23rd Annual Congress, Dublin.
Info: www.ecss-congress.eu/2018

5.- 8. juli 2018, USA

American Orthopaedic Society for
Sports Medicine Annual Meeting, San
Diego, CA.

Info: www.sportsmed.org

27.-29. juli 2018, USA

The 2018 conference on Movement:
Brain, Body, Cognition.

Will be held at Harvard, Boston.
Info: www.movementis.com

12. - 15. september 2018, Brasilien

35th FIMS World Congress of Sports
Medicine, Rio De Janeiro.

Info: www.efsma2017.org

25. - 21. september 2018, Marokko

IOC Advanced Team Physician Course,
Marrakech.

Info: www.ioc-preventionconference.
org

Hizelp os med at forbedre siden!

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

2. - 6. oktober 2018, Tyrkiet

The 14th Turkish Sports Traumatology,
Arthroscopy and Knee Surgery Con-
gress, Belek-Antalya.

Info: www.tusyad2018.org/en.htm

4. - 5. oktober 2018, England

Britisk Association of Sport & Exercise
Medicine and Faculty of Sport and
Exercise Medicine Annual Conference,
Leeds.

Info: www.fsem.ac.uk

10. - 13. oktober 2018, Auatralien

2018 Sports Medicine Australia Confe-
rence, Perth.

Info: www.sma.org.au

3. - 4. november 2018, Irland

6th World Congress of Sports & Exer-
cise Medicine, Dublin.

Info: www.wcsem.org

3.-6.juli 2019, Tjekkiet

European College of Sports Science
24rd Annual Congress, Prag.

Info: www.ecss-congress.eu /2019

4.-7.juli 2020, Spanien
European College of Sports Science
25rd Annual Congress, Sevilla.

7.-10.juli 2021, Skotland

European College of Sports Science
26rd Annual Congress, Glasgow.

Flere sportsmedicinske kongresser?

Du kan altid orientere dig om flere
relevante kongresser pd denne hjem-
meside:
www.medical.theconferencewebsite.com/
conferences/sports-medicine

QR

10C

MARRAKECH, MOROCCO
25-27 SEPTEMBER 2018

ADVANCED TEAM PHYSICIAN COURSE

Registrations and Scientific programme available:
www.ioc-preventionconference.org/atpc2018

Save
the date
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g om DIMS kurser

Find aktuelle kursusoplysninger og kursuskalender pé:

Kurser og magder

http://www.sportsmedicin.dk

Info: Idreetsmedicinsk Uddannelses-
udvalg, ¢/ o kursussekreteer Trine Ste-
fanski. Mail: info@sportsmedicin.dk

Generelt om DIMS kurser

DIMS afholder faste drlige trin 1
kurser i hhv. Ost- og Vestdanmark.
Typisk et kursus i fordret og et i efter-
aret.

Trin 2 afholdes hvert andet ar for
sommerferien pa Bispebjerg Hospital
v/ Institut for Idreetsmedicin. Samme
ar som dder afholdes trin 2 atholdes
sent efterdr eksamen hvert andet ar
mhp. opnéelse af status som diplom-
leege i idreetsmedicin.

DIMS TRIN 1 KURSUS:

Formadl og indhold: Basalt kursus i
idreetsmedicin med hovedveegt lagt
pa diagnostik og undersegelsesteknik
af hyppigste idreetsskader, herunder
grundig gennemgang af akutte- og
overbelastningsskader i knee, skulder,
hofte/lyske og ankel/underben. Pa-

tientdemonstrationer med instruktion
og indevelse af klinisk undersogelses-
teknik. Planleegning og tilretteleeggelse
af udredning, behandling og genoptree-
ning af skadede idretsudevere.

Kurset udger forste del af planlagt
postgraduat diplomuddannelse i
idreetsmedicin; 40 CME point i DIMS
regi. Varighed 40 timer over 5 dage.
Malgruppe: Fortrinsvis praktiserende
og yngre laeger, 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, fx
hjerte / karsygdomme, fedme, endokri-
nologi, lungesygdomme, osteoporose,
artritis og arthrose. Derudover vil der
veere en gennemgang af treening og
born/eldre. Ydermere vil kursisten
praesenteres for idreestfysiologiske
test/screeningsmetoder. Der vil vere
patientdemonstrationer samt under-

visning i mere avanceret idreetstrau-
matologi. Varighed er 40 timer over

5 dage.

Malgruppe: Leeger med interesse i
idreetsmedicin, der ensker at dygtig-
gore sig yderligere udover trin 1-kur-
set, samt leeger der til daglig har at
gore med idreetsmedicinske problem-
stillinger. Derudover selvfelgelig lee-
ger, der onsker at tage eksamen som
diplomleege i idreetsmedicin.

EKSAMEN:

Hvert 2. &r afholdes eksamen. For at
kunne deltage i eksamen kreeves, at
man har deltaget bade p&4 DIMS trin 1
og trin 2. Derudover kreeves 5 dages
fokuseret ophold pa idreetsmedicinsk
klinik samt udfyldelse af logbog.
Eksamen vil besta af en skriftlig
multiple choise del, en praktisk del
med figurant/ patient, hvor man skal
demonstrere at man kan indhente
relevant anamnese, undersgge samt
leegge plan for videre udredning og
genoptraening.

Krav til vedligeholdelse af Diplomklassifikation (CME)

1. Medlemsskab af DIMS. Medlemsskab af DIMS forudsatter at legen 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 vedlegges deltagerbevis og indholdsbeskrivelse (kursusplan).

» Kursusledelse eller undervisning dokumenteres af aktivitetsudbyderen.

* Anden idretsmedicinsk relevant aktivitet dokumenteres af den ansvarlige for aktiviteten.

AT |
\ mm
/ dansk
( idrets
™ medicinsk
selskab

» Klublege/teamlage erfaring eller lignende dokumenteres af klubben/teamet eller lignende.

Opdateret december 2013.

Opdaterede Krav til opndelse af Diplomklassifikation kan findes pa www.sportsmedicin.dk

AKTIVITET

CERTIFICERINGSPOINT

Deltagelse i Idraetsmedicinsk Arskongres

10 point per kongres

Publicerede videnskabelige artikler inden for idreetsmedicin

10 point per artikel

Arranggr 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 idreetsmedicinsk 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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’ om DSSF kurser

Find aktuelle kursusoplysninger og kursuskalender pd:

www.sporisfysioterapi.dk

Info:

Kursusadministrator Bente Andersen
TIf. 2068 8316

Mail: bnan@sportsfysioterapi.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) I

1 1

1 1 Knae Ankel/fod
1 | ([5EcTS) (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

. .

(L5 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 enkeltstdende 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 / Forstehjeelp, 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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Adresse:

Produktionsansvarlig

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

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

idraets
medicinsk
selskab

Adresse:

DIMS c/o sekreteer

Trine Stefanski

Institut for Idreetsmedicin, BBH
Bispebjerg Bakke 23

2400 Kebenhavn NV
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 Rasmus Serensen
rasmussoerensen@msn.com

Formand Kristoffer W. Barfod
Artroskopisk Center, Hvidovre Hospital
Kettegards Allé, 2650 Hvidovre
kbarfod@dadlnet.dk

Neestformand Jesper Petersen
Bradervej 4

3500 Veerlose
jesper.petersen@dadlnet.dk

Kasserer Niels Christian Kaldau
Spanagervej 1

2700 Brenshej
nckaldau@gmail.com

Morten Seholt Wad
Lindevej 60

3500 Veerlose
mortenwad@gmail.com

Simon Degssing

Institut for Idreetsmedicin, BBH
2400 Kebenhavn NV
simondoessing@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

Berit Duus
Elmelundhaven 19, 5200 Odense V
2097 9843 (P) bd@sportsfysioterapi.dk

Lisbeth Lund Pedersen
H. Rasmussens Vej 11 st.tv,, 5000 Odense C
23339033 (P)  llp@sportsfysioterapi.dk

Redaktionsmedlemmer for DSSF:

Fysioterapeut, PhD Heidi Klakk
5000 Odense C
hklakk@health.sdu.dk

Fysioterapeut Merete N. Madsen
merete@friismadsen.dk

Fysioterapeut, cand.scient.san, PhD
Merete Moller
memoller@health.sdu.dk

Peter C. Kristensen
petercortex@gmail.com

Jonathan Vela
j-vela@rn.dk

Fysioterapeut

Mikkel Ammentorp Pedersen
Lergravsvej 43 4.tv.

2300 Kgbenhavn S
mikkelmap@hotmail.com

Fysioterapeut

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hojbjerg
gormfys@sport.dk

Lars Damsbo

Lobogrenen 4, 5462 Morud

2068 8316 (P) ld@sportsfysioterapi.dk
Jeppe Lykke Ekman

Suppleant Susanne Damgaard

Suppleant Mads Hyldgaard
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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 fa hurtig
adgang til det, du er interesseret i at
finde.

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

Arrangprerne af Medigames har givet os en indirekte opfor-
dring. Om arrangementet i 2017 skrev de til os:

"we had a very successfull sporting event and sports medicine
symposium, where 1.500 health professionals from 40 countries

- participated.

& International Sport medecings We were lucky to have a good advertising for the event in your ma-
- gazine, but the advertising was unfortunately not enough to attract
danish participants” ...

NIALTA

20] 8 : % e til turneringen i syvmands-fodbold.
16"- 234June

Serviceoplysning: Norge stiller i 2018 minimum med et hold

Medigames 2018 foregar pa Malta. Check www.medigames.com
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