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Kære læsere
Som kom sommeren lige på visit 
før det blev forår! Skønt! Og godt 
at vide vi har mere i vente.

Dette nummer af Dansk Sports-
medicin er skrevet og samlet af 
Københavnergruppen omkring 
Michael Kjær og Per Hölmich - 12 
spændende artikler om under-
søgelse, træning og behandling 
af sports- og idrætsskader i skul-
der, baglår og hofte, badminton 
og dansemedicin, de første op-
gørelser og anbefalinger fra Dansk 
Akillesdatabase og en oversigt 
over, hvilke aldersrelaterede fo-
randringer, vi kan påvirke med 

træning og hvilke vi ikke kan, 
en kasuistik om el-stimulation til 
atleter, beskrivelse af en app til at 
understøtte træning efter en skade 
samt et forslag til sub-klassificer-
ing af grad III akromioklavikulære 
dislokationer, så flere tilbydes den 
rette behandling baseret på korrekt 
klassification i forhold til kirurgi 
eller konservativ behandling. 

Folkene bag IOC, SORC-C og 
Bispebjerg Hospital peger i de-
res leder på vigtigheden af, at 
vores virke som idrætsmedicin-
ske behandlere bygger på solid 
idrætsmedicinsk forskning. Her er 
Danmark rigtig godt med i en in-
ternational målestok - det har både 

Sportskongressen i februar i år og 
artiklerne i Dansk Sportsmedicin 
fra de danske forskningscentre det 
seneste år vist, og i nærværende 
blad holder Københavnergruppen 
denne fane højt; spændende og re-
levant viden til alle med interesse 
for sportsmedicin baseret på god 
solid forskning.

Rigtig god læselyst derude. 
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Dansk
Idrætsmedicinsk
Selskab

v/ Kristoffer W. Barfod,
formand

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 (IIHF) har et klart 
regelsæt der forbyder atleterne at 
gå på isen uden tilstedeværelse af et 
større medicinsk setup involverende 
en ortopædkirurg, en tandlæge, en 
sygeplejerske og ambulancefolk. 
Trods rettidig ansøgning fra IIHF til 
STPS havde styrelsen 3 uger før VM 
blev skudt i gang ikke behandlet an-
søgningen. DIMS gik ind i sagen og 
der kom heldigvis hurtigt et positivt 
svar, så en af landets til dato største 
idrætsbegivenheder kunne afvikles 
… trods øget bureaukrati, hvoraf ge-
vinsten er svær at få øje på.

DIMS har arbejdet imod indfø-
relsen af det nye regelsæt sammen 
med blandt andre DIF og Lægefor-
eningen. Sundhedsministeren har 
lyttet til den fremførte kritik, og på 
baggrund heraf har forligspartierne 
bag loven sendt en ændring til loven 
i høring, hvor registrerings- og til-
synspligt først indføres ved en årlig 
indtægt over 25.000kr. Du kan læse 
mere om forslaget og ændringerne 
på linket her: https://stps.dk/da/
nyheder/2018/forslag-om-aendring-
af-regler-for-registrerings-og-tilsyns-
ordning/

DIMS er fortsat imod det øgede 
bureaukrati, da vi ikke kan se, at det 
bedrer kvaliteten og sikkerheden ved 
behandling af idrætsudøvere. Vi har 
imidlertid valgt at realitetsjustere 
vores politiske mål, da både DIF 
og Lægeforeningen har accepteret 
udkastet til den nye lovtekst. Vi har 
indgået en dialog med Sundhedsmi-
nisteriet og STPS med det formål at 
gøre tilsynet relevant for kvaliteten i 
behandlingen, og undgå at det ender 
som kontrol af surrogatparametre, 
der vurderer rammerne omkring be-
handlingen uden at løfte kvaliteten i 
selve behandlingen. DIMS har opfor-
dret STPS til at sammenkoble akkre-
diteringen med diplomuddannelsen, 
således at det at opnå og fastholde sit 
diplom i idrætsmedicin bliver den af-
gørende del af akkrediteringen. 

Sports-hjernerystelse
Der er i disse dage ekstra fokus på 
hjernerystelse ved sport og de poten-
tielle langtidseffekter. DIMS har sam-
men med DIF og DSSF afviklet en 
kampagne med fokus herpå, som har 
fået god mediebevågenhed. Det er 
et vigtigt emne som vi alle bør være 
opmærksomme på, således at vi kan 
fremme forebyggelse af hovedska-
der og hjælpe til, at de ramte atleter 
får den korrekte behandling. DIMS 
kan anbefale alle at gå ind på www.
sportshjernerystelse.dk og læse yder-
ligere om emnet.

I starten af april var der i medi-
erne fokus på 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 
sammenhæng mellem kontaktsport 
og demens. Vi vil gerne understrege 
at dette ikke var tilfældet, men alene 
mediernes udlægning. Sammenhæn-
gen mellem traumatisk hjerneskade 
og udvikling af demens er dog så for-
uroligende, at de enkelte specialfor-
bund bør øge fokus på at nedbringe 
antallet af alvorlige hovedskader i 
de respektive idrætsgrene. Fra poli-
tisk side er det måske også på tide at 
forbyde sportsgrene, hvor formålet 
bevidst er at skade sin modstander i 
hovedet

Vi ønsker jer alle en god sommer. 

https://stps.dk/da/nyheder/2018/forslag-om-aendring-af-regler-for-registrerings-og-tilsynsordning/
https://stps.dk/da/nyheder/2018/forslag-om-aendring-af-regler-for-registrerings-og-tilsynsordning/
https://stps.dk/da/nyheder/2018/forslag-om-aendring-af-regler-for-registrerings-og-tilsynsordning/
https://stps.dk/da/nyheder/2018/forslag-om-aendring-af-regler-for-registrerings-og-tilsynsordning/
http://www.sportshjernerystelse.dk
http://www.sportshjernerystelse.dk
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Dansk Selskab
for
Sportsfysioterapi

v/ Karen Kotila,
formand

SÅ blev det endeligt forår! 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 også afslutningen på en æra. Det 
var sidste gang SCSMS blev afholdt. 
Til gengæld har DIMS og DSSF taget 
tråden op, og med accept fra vores 
nordiske samarbejdspartnere vil vi vi-
dereføre den årlige 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 DSSF, 
og vores nordiske søsterselskaber vil 
blive indbudt til at tage del i arbejdet 
i videnskabeligt udvalg. Kongressen 
har udviklet sig til et tilløbsstykke 
og er en rigtig god mulighed for kli-
nikere og forskere at mødes med det 
fælles mål at få forskning og praksis 
til at tale samme sprog.

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

www.dif.dk/hjernerystelser. Vi arran-
gerede et dialogmøde med deltagelse 
af repræsentanter 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 fyraftensmøder - og 
de har så sandelig været et tilløbs-
stykke. Fyraftensmøderne har vist sig 
at være fantastiske til at skabe fora, 
hvor forskning bliver diskuteret og 
stillet i lys af praktikken.

Kommunikation
DSSF arbejder kontinuerligt på at ud-
vikle nye kommunikationsmetoder. 
Kasper Krommes har i et år stået i 
spidsen som redaktør for Facebooksi-
den og har fået denne flot op at køre. 
Kasper overlader nu redaktørposten 
til Kristian Lyng, som vil videreud-
vikle på 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 fortsætter 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, oplæg 
og abstracts. 

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

viden gennem BMJ Learning, som er 
e-læring for studerende og uddan-
nede sundhedspersoner. Sammen 
med DSSFs øvrige uddannelse kan 
DSSF medlemmer gennem BMJ Lear-
ning få kontinuerlig udvikling af 
sportsfysioterapeuters kompetencer 
på et højt videnskabeligt og klinisk 
relevant niveau. Medlemmer vil snar-
ligt få tilsendt en mail med vejledning 
om, hvordan man som DSSF medlem 
bliver registreret.

https://www.dif.dk/hjernerystelser
https://www.dif.dk/hjernerystelser
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Idrætsmedicin i Danmark på rette vej 

Michael Kjær og Per Hölmich

Interessen for idrætspræstationer og 
de deraf afledte skader er stor, og har 
stor international bevågenhed. At vi i 
Danmark har en markant både klinisk 
rolle og videnskabelig ekspertise in-
denfor idrætsmedicin, er stadigt mere 
tydeligt. Set i forhold til vor størrelse 
er det godt skuldret af Danmark, at vi 
har et af de kun 10 internationale IOC 
forskningscentre i verden, og dermed 
har fået en ”blåstempling” af den kva-
litet, som vi har i såvel forskning som 
klinik. Uanset hvilket speciale man ser 
på – enten kirurgisk eller medicinsk 
– så findes der et stigende antal læger, 
som er klinisk aktive og forsker in-
denfor idrætsmedicin. En faggruppe 
som fysioterapeuter er tiltagende 
forskningsstærke. Det at beskæftige sig 
forskningsmæssigt med idrætsmedicin 
er blevet almindeligt anerkendt, også 
i sammenhænge hvor der kan opnås 
økonomisk forskningsstøtte.

Danmark udmærker sig ved en lang 
tradition indenfor såvel idrætsfysio-
logisk som klinisk idrætsmedicinsk 
forskning, lige fra basal biologiske 
undersøgelser til klinisk diagnostik, 
behandling og forebyggelse af skader. 
Ofte er der udført undersøgelser, som 

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

Som en markering af Danmarks 
internationalt centrale rolle indenfor 
idrætsmedicin, afholdtes et årsmøde 
i februar i år, som samlede ikke kun 
deltagere fra mere end 40 lande, men 
som mønstrede et bredt og stærkt felt 
af internationale foredragsholdere, 
samt indeholdt en kvalitativt stærk 
foredragskonkurrence. Når der dertil 
lægges, 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 forsøg er 
stor, ja så står vi med de bedste forud-
sætninger for fortsat forøget idrætsme-
dicinsk forskning og dermed for øget 
evidens bag vor kliniske behandling. 
I en tid hvor der ofte selv på elitært 
idrætsligt niveau internationalt ses 
idrætsmedicinsk behandling, som ikke 
ligefrem ”skriger” af evidens, men ofte 
snarere er præget af ”trial-and-error”, 
er det klart, at god solid idrætsmedi-

cinsk forskning er en forudsætning for 
længere varende accept af idrætsmedi-
cin blandt kolleger og samfundet i det 
hele taget, som en værdig og valid gren 
af det lægelige og fysioterapeutiske 
område.  
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Betydningen af optimal belastning 
ved tendinopati
Christian Couppé1,2, Stig Peter Magnusson1,2, Michael Kjær1

(1) Institut for Idrætsmedicin, 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 væsentligste 
årsager til ophør af sport  (1, 2). Fore-
komsten af   sene-overbelastningsskader 
(tendinopati) er høj og udgør 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 præsta-
tionsevnen varer ofte talrige måneder 
og hæmmer derved motionisten og 
eliteatletens præstation markant (2, 
5). En øget forståelse for sene-over-
belastningens ætiologi er nødvendig 
for at udvikle og implementere en 
evidens-baseret behandling. Her synes 
træningsterapi uanset om det er ex-
centrisk, koncentrisk eller isometrisk 
træning at give de bedste kliniske re-
sultater blandt de mange behandlings-
muligheder. Noget tyder på, at det er 
den samlede belastning og tiden under 
spænding, der er afgørende for kliniske 
resultater og vævsforandringer.

Balancen mellem for lille og for 
stor belastning?
Gennem de seneste årtier har der været 
en øget interesse i at finde ud af, hvor-
dan raske sener reagerer på mekanisk 
belastning for at kunne forklare en 
tilpasning af vævet, når senerne trænes 
(6, 7). I løbet af barndommen frem til 

puberteten ses en udvikling i senens 
udseende og nydannelse, hvorefter 
processen går i stå, så der senere kun 
sker moderate tilpasninger i sener ved 
træning (7, 8). Disse moderate ændrin-
ger ved træning af voksne sener er 
imidlertid vigtige for senens stivhed og 
dermed for modstandsdygtigheden for 
skader (7, 9). Selv om træning således 
kan påvirke senevæv moderat, når 
man er voksen, vil længere trænings-
pause og inaktivitet hurtigt medføre, 
at senen mister en del af sin styrke (6, 
10). Her tyder det på, at det er kraftens 
størrelse og længere tid under spæn-
ding, som er nødvendig for at forbedre 
sene-morfologi og struktur (11, 12). 
Det er vigtigt at slå 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 knæexten-
sionstræning uanset om træningen 
var koncentrisk eller excentrisk, hvor 
antallet af repetitioner, sæt og tiden 
under belastning var ens (14). En øget 
kraftpåvirkning ser ud til at stimulere 
senens celler (kaldet tenocytter) i en 
anabol retning, mens en mindsket 
kraftpåvirkning vil resultere i en kraf-
tig reduktion i kollagen-produktionen 
samtidig med en øget nedbrydning af 
senevævet (15). Det ser endvidere ud 

til, at det er en bestemt krafttærskel, 
som er nødvendig, før tenocytterne be-
gynder at respondere. 

Når en sene derimod belastes me-
get kraftigt gennem længere tid uden 
mulighed for at restituere og dermed 
komme sig over belastningen, kan 
det medføre tendinopati. En rask sene 
- især hos eliteidrætsudøvere - balan-
cerer således hele tiden mellem en god 
og stivgørende effekt af træning og 
overbelastning af senevævet (9, 16).

Den tidlige fase af seneskader
Nyere forskning foreslår, at der i de 
tidlige faser opstår en betændelses-
tilstand i senen, men det er uvist, om 
der er en sammenhæng mellem be-
tændelsestilstanden og den kroniske 
sene-overbelastningsskade (17). Det er 
ligeledes uvist, hvilken behandling (af-
lastning, medicin, styrketræning), som 
er optimal i den tidlige fase af tendino-
pati. Dyreforsøg er i denne sammen-
hæng kun af begrænset værdi, da det 
har vist sig, at ingen smådyr kan sam-
menlignes med mennesker hvad angår 
sene-skader og træningsformer. Dette 
kan skyldes dyrenes livslange vækst og 
dermed konstante tilpasning af senerne 
til hverdagens belastninger. Ydermere 
har forskningen været begrænset af 
den manglende teknologiske udvikling 
indenfor metoder til billeddannelse og 
analyse af seneprøver hos mennesker. 
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Vi ved dog, at længerevarende sene-
overbelastningsskader er karakteriseret 
ved ophobning af væske og en ændret 
struktur i visse områder af senen, lige-
som der sker en øget blodkardannelse 
og en øget gennemstrømning af blod i 
senen, men i hvilken rækkefølge disse 
forandringer opstår er uklart (16). 

Træningsterapi
Træningsterapi er bedre end ”wait and 
see” og de fleste typer ikke-træningste-
rapier ved kronisk sene-overbelastning.

Adskillige undersøgelser har sam-
menlignet isoleret excentrisk træning 
med egen kropsvægt i forhold til andre 
former for ikke-træningsterapi (fx pro-
loterapi, kryoterapi) (18-20). 

De fleste af disse undersøgelser viser 
betydelige positive kliniske effekter 

med især excentrisk træning i forhold 
til ”wait and see” og ”ikke – trænings-
terapier”(18, 21) , selv om effekten i 
forhold til nogle  ”ikke – træningstera-
pier”/ den alternative behandling va-
rierer (fx har excentrisk træning større 
effekt end kryoterapi, men har i nogle 
tilfælde samme effekt som shockbølge-
behandling) (22).

Kliniske træningsbaserede 
undersøgelser af kronisk 
sene-overbelastning
Excentrisk træning har siden slut-
ningen af 1990erne været en af de 
foretrukne behandlinger af kroniske 
tendinopatier (23). Ingen humane stu-
dier af tendinopati (patellarsene/achil-
lessene) har endnu udført en optimal 
sammenligning af forskellige typer af 

muskelkontraktioner (excentrisk vs 
koncentrisk) for at undersøge, hvilken 
muskelkontraktionsform, der fører til 
den bedste kliniske og morfologiske 
effekt. Der er endvidere ikke noget i 
grundforskningen, som giver grund 
til at tro, at dette skulle være tilfældet 
(11, 24-26). Nogle forsøg er gjort , men 
undersøgelserne har flere metodiske 
svagheder, hvilket vanskeliggør kon-
krete konklusioner (27, 28). 

Ved tendinopati synes belastningens 
størrelse at være vigtig for at opnå kli-
nisk effekt. Et studie har reelt  under-
søgt effekten af forskellige belastninger 
ved excentrisk træning til patellar 
tendinopati (29) og her blev excentrisk 
et-bens squat udført på et skråbræt 
(ca. 25 grader) sammenlignet med at 
udføre et-bens squat på fladt gulv. 
Skråbrætøvelserne viste sig at være 
markant mere klinisk effektive på trods 
af, at alle andre faktorer var identiske 
mellem de to træningsformer (29). Den 
øgede kliniske effekt af skråbrættet, i 
modsætning til øvelser udført på fladt 
underlag, skyldes sandsynligvis den 
betydelig højere kraftpåvirkning på 
patellarsenen, når squats udføres på 
skråbræt (30, 31). Den gunstige effekt 
af excentrisk træning ved tendinopati 
kan formentlig forklares ved, at excent-
riske bevægelser udføres forholdsvis 
langsomt med deraf følgende øget 
time-under-tension (32).

I de senere år har tung langsom 
styrketræning (HSR =Heavy slow re-
sistance training) vist sig både at være 
gavnligt klinisk og også at have bedre 
mikrostrukturelle effekter i behandlin-
gen af kroniske tendinopatier sammen-
lignet med den velkendte excentriske 
træningsprotokol (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 træning på skråbrædt (7 dage 
om ugen) og kortikosteroidinjektioner 
hos patienter med patellar tendinopati 
(34). Begge træningsregimer resulte-
rede i reduceret smerte og forbedret 
funktion, men biokemiske ændringer 
(øget kollagenindhold og reduceret 
glykation (biologisk aldring) var kun 
tydelige ved HSR. Hertil kommer, at 
HSR var forbundet med strukturelle 
ændringer. Til gengæld var effekten af   
kortikosteroidinjektioner meget kort-
varig. Faktisk havde en anden svensk 

Figur 1. Tendon cannot discriminate between eccentric or concentric muscular 
contractions! (Chaudry et al, J applied Biomech 2015).
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undersøgelse tidligere vist, at kun to 
ugentlige sessioner med meget tung 
belastning udført meget langsomt (4 
sæt 4RM) hos patienter med patellar 
tendinopati havde den samme kliniske 
effekt efter 12 uger som traditionel 
excentrisk træning på skråbrædt (35). 
Ovenstående undersøgelser var alle på 
patellar tendinopati, men hos patienter 
med achilles tendinopati var HSR 3 
gange om ugen igen lige så effektiv til 
at reducere symptomer som det ’tra-
ditionelle’ excentriske regime udført 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 nævnte undersøgelser derfor på, at 
tunge og langsomme belastninger kan 
være effektive til behandling af tendi-
nopatier.

Det kan spekuleres, hvorfor det 
traditionelle excentriske regime med 
træning to gange om dagen hver dag 
ser ud til at være mindre effektivt end 
HSR med en lavere totalt træningsvo-
lumen, når det gælder positive mor-
fologiske forandringer. Et svar kunne 
være, at daglig træning er forbundet 
med begrænset restitutionstid. Det 
er sandsynligt, at med excentrisk be-
handling er træningsfrekvensen for 
høj, da sene-superkompensation (netto 
tilvæksten af kollagen) efter en træning 
er mere end 36 timer (16). (Figur 3 viser 
netto kollagensyntese efter 36 timer fra 
Magnusson, Langberg og Kjaer, Nature 
Reviews 2010).

På trods af HSR’s meget positive 
og lovende resultater er det vigtigt at 
bemærke, at HSR ikke er en mirakelbe-
handling. I Kongsgaards undersøgelse 
var 73% af patienterne i HSR-gruppen 
tilfredse med deres kliniske resultat 
både efter 12 uger og efter et halvt års 
opfølgning. Skønt graden af klinisk til-
fredshed og overholdelse i HSR-grup-
pen var signifikant højere end for de 
andre grupper, var der stadig 27% af 
patienterne, der ikke reagerede tilfreds-
stillende på HSR.

Hvordan håndteres smerte? – 
Fortsat sportsaktivitet under aktiv 
rehabilitering?
De fleste træningsbaserede undersø-
gelser af tendinopati har med et godt 
klinisk resultat vist, at selv betydelig 

smerte er acceptabelt under rehabili-
tering for at opnå effekt (11, 23). An-
befalingen er dog, at mild – moderat 
smerte under øvelser er det optimale, 
mens øget smerte efter træning ikke 
er tilladt, og smerter ved anden fysisk 
aktivitet i rehabiliteringsperioden bør 
begrænses for at opretholde progres-
sion af belastning og forbedre sympto-
mer (11).

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

med patellar tendinopati som fortsat 
spillede volleyball, bidrog 8 ugers 
isoleret excentrisk træning ikke til 
yderligere kliniske effekter (nærmere 
tværtimod) (37). Ved achilles tendino-
pati synes fysisk aktivitet i form af løb 
(hvor mild til moderat smerte  tillades) 
sideløbende med excentrisk træning i 
rehabiliteringssperioden ikke at  for-
værre kliniske effekter i forhold til ved 
udelukkende excentrisk træning (38). 
Her synes anvendelse af en smerte-
monitoreringsmodel (mild – moderat 
smerte under øvelser er det optimale, 
mens øget smerte efter øvelser ikke er 
tilladt / Figur 4) nyttig til belastnings-
styring/management under og efter 
træning samt til beslutningstagning 
ved tilbagevenden til sport (38, 39). 

Figur 2. Heavy slow resistance (HSR) exercises (Beter et al, AJSM 2015).
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Generelt skal atleten være smertefri 
og uden ubehag under alle forhold, 
herunder ingen muskelstyrke-svaghed 
fra side til side før han/hun kan vende 
tilbage til sport. Tilbagevenden til sport 
forventes typisk efter 6 uger til mindst 
et år.

De fleste kliniske undersøgelser 
som anvender træningsterapi, herun-
der HSR i den aktive rehabilitering af 
tendinopatier, er primært udført på 
achilles- og patellarsener. Dokumen-
tationen for disse virkninger i andre 
regioner er fortsat sparsomme, men det 
er sandsynligt at træningsterapi også 
gælder 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 træning med egen 
kropsvægt synes imidlertid at blive 
reduceret, hvis smerten er lokaliseret 
til knogleovergangen, men dette kan 
fx ved achilles tendinopati afhjælpes 
ved at undgå ankel dorsifleksion under 
vandret for dermed at undgå kompres-
sion af senens distale ende mod den 
bageste del af calcaneus (41, 42).

Træningsterapi kombineret med 
ikke-træningsterapier
Isoleret brug af NSAID eller kortiko-
steroider kan give stor kortvarig smer-
telindring, men de langsigtede kliniske 

fordele på senen synes fortsat kontro-
versielle i form af flere tilbagefald, også 
i kombination med fysioterapi (43, 44). 
En mulig forklaring på tilbagefald i 
disse studier kan være den mærkbare 
lindring, som opnås ved NSAID uden 
kontrolleret genoptræning og styring 
af anden fysisk aktivitet(45). Excentrisk 
træning kombineret med modaliteter 
som shockwave eller laser terapi synes 
at accelerere kliniske effekter mere 
end excentrisk træning alene (18, 46, 
47). Forsigtighed må dog udvises mht 
endelige konklusioner om disse me-
toders anvendelse i kombination med 
træningsterapi på grund af få klinisk 
kontrollerede undersøgelser. 

Kliniske implikationer
Selv om der er flere foreslåede behand-
lingsmuligheder, synes træningsterapi 
at give de bedste kliniske resultater. 
I de tidlige studier er det vist, at træ-
ning med isoleret excentrisk musku-
lærkontraktion har gode kliniske 
resultater. Men der er ingen dokumen-
tation for en særlig effekt af isoleret 
excentrisk muskulærkontraktion i et 
træningsbaseret regime og der er hel-

Figur 3. Collagen turnover in tendon (Magnusson, Langberg & Kjær, Nature Rev Rheum, 6: 262-68, 2010).

Figur 4. Pain Monitoring Model (Silbernagel et al, 2001 & 2007; 
Kongsgaard et al, 2009; Beyer et al, 2015)
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ler ikke noget teoretisk grundlag for 
større sene-belastninger i excentriske 
øvelser ved en given kraft (kropsvægt 
eller ekstern belastning). De grundlæg-
gende mekanismer, der sandsynligvis 
påvirker seneadaptationer, ser hoved-
sagelig ud til at være relateret til sene-
belastning / belastningsstørrelse og 
-varighed. Excentrisk øvelse har over-
skygget andre aspekter af tendinopati 
rehabilitering, herunder brugen af tung 
belastning og lav hastighed, som har 
en vis støtte fra både grundforskningen 
og kliniske forsøg.

Take home message
1) Træning uanset muskelkontraktions-
tilstand kan anvendes til behandling af 
tendinopati
2) Træning er bedre end de fleste ikke-
træningsterapier eller ”wait and see 
policy”.
3) Sport kan fortsættes under aktiv 
rehabilitering afhængig af intensitet og 
total træningsbelastning vha smerte-
monitoreringsmodel (se figur 4).
4) Supplerende terapi til træningsterapi 
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 
træning?
Michael Kjær, professor, IOC Research Center Copenhagen, Institut for Idrætsmedicin, Bispebjerg Hospital

De fleste, som sammenligner deres 
fysiske formåen i løbet 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 præstationer på idrætsba-
nen, så vil ”materiale-beskaffenheden” 
i de bærende kropsdele vise deres 
begrænsning. Hos nogle få udvises der 
forbløffende vedholdenhed i fysisk 
formåen, og at kunne løbe en maraton 
på under 3 timer når man er op mod 
70 år, eller under 3.30 timer når man 
er tæt på 80 år er kun en lille håndfuld 
master-atleter forundt.

Sammenligning af personer, som har 
vedholdt deres træning på højt niveau 
igennem hele livet - sammenholdt med 
raske personer, som ikke udfører re-
gelmæssig fysisk aktivitet - har vist at 
målbare parametre som kondition og 
muskelstyrke stort set svarer til en 30-
50 års forskel. Det vil sige, at en meget 
veltrænet 70 årig ofte har kondition 
eller muskelstyrke svarende til en 25 
årig utrænet person. Det betyder ikke, 
at der ikke sker en gradvis reduktion i 
arbejdsformåen også hos trænede, men 
de er på et højere niveau som udgangs-
punkt.

Kondition
Indenfor kondition har man længe 
troet på, at forklaringen på det alders-

betingede fald i maksimal iltoptagelse 
både 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 træning. 
Derimod vil det aldersbetingede fald i 
maksimal hjertefrekvens under intenst 
arbejde ikke kunne modvirkes ved 
fysisk træning, og derfor vil den mak-
simale iltoptagelses-kapacitet samlet 
set falde med alderen. Hvad angår de 
perifere blodkar, så vil livslang træ-
ning kunne opretholde blodkarrenes 
endothelcellers funktion og dermed 
stort set kunne modvirke karvævets 
kapacitet til at udvide sig. Det betyder 
at karrenes aktive dilatation er velbe-
varet og træning vil kunne modvirke 
den aldersrelaterede øgede perifere 
karmodstand og derved kunne bidrage 
til modvirkning af aldersrelateret blod-
tryksstigning.

Muskulatur
Hvad angår muskelmasse og muskel-
styrke, så kan en stor del af faldet med 
alderen modvirkes, men ikke i fuldt 
omfang. Tabet af motor units og redu-
ceret signalering til muskelvækst er 
ikke fuldt påvirkeligt. Evnen til at ned-
bryde muskulatur ændres ikke væsent-
ligt med alderen, mens den opbygning 

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

Det ser ud som om forhøjet niveau 
af inflammatoriske indikatorer hæm-
mer den træningsinducerede muskel 
vækst, og at varig træning kan redu-
cere inflammationsniveauet og dermed 
optimere muskelvækst. Helt at fjerne 
det akutte inflammationsrespons i 
umiddelbar tilknytning til træning ser 
imidlertid at være rigtig dårligt, idet 
muskulaturen har brug for den fysio-
logiske stigning i inflammatorisk akti-
vitet, og det synes således ikke at være 
en umiddelbar tilgang blot at behandle 
ældre personer med anti-inflammato-
risk medicin.

Regeneration
Regeneration af væv efter skade (f.eks. 
senevæv eller muskelvæv) aftager ofte 
med alderen, men det er vigtigt at fast-
slå, at i flere tilfælde vil vævshelingen 
hos ældre ikke blive dårligere, men det 
tager blot længere tid. Ofte sammen-
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lignes vævsheling hos ældre og unge 
ved samme tidspunkt efter en skade, 
hvilket ikke nødvendigvis afspejler den 
maksimale helingskapacitet. Hvorvidt 
livslang træning vil sikre en hurtigere 
rehabilitering af skadet væv er uafkla-
ret, idet gode veldesignede studier er 
vanskelige at udføre i relation til dette 
spørgsmål.

Ofte vurderes den maksimale kapa-
citet hos elitetrænede personer for at 
undersøge grænserne for tilpasning, 
men mindre udtalte forandringer kan 
også 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 være 
centralt at opretholde musklernes (og 
fedtvævets) evne til at optage glukose 
og have et optimalt oxidativt stofskifte. 
Det er derfor interessant, at den med 
alderen faldende insulinfølsomhed og 
reducerede mitokondriefunktion helt 
kan modvirkes ved livslang udholden-
hedstræning.

Fysisk aktivitets betydning
Det er klart, at de aldersbetingende 
ændringer som helt eller delvist kan 
modvirkes ved livslang træning ikke 
kan fuldt modvirkes, hvis man først i 
moden alder påbegynder fysisk aktivi-
tet. Hvor livslang træning kan få en til 

at fremstå 30-40 år yngre, hvad angår 
styrke og udholdenhed, så vil iværk-
sættelse af træning over nogle måneder 
i høj alder dog stadig kunne få en til 
at fremstå 5-10 år yngre i relation til 
fysisk formåen. Dette er tilfældet såvel 
hos raske som hos mange patienter 
med kronisk sygdom. Da en forbedring 
af fysisk formåen hos ældre er afgø-
rende for daglig funktion, understreger 
de foreliggende resultater, at fysisk 
træning har en gunstig effekt på orga-
nismen også selvom den startes sent, 
og vil give ”good value for money”.

Selvom vi ved meget om hvorledes 
træning overordnet virker på kroppen, 
mangler der megen viden om mekanis-
merne bag disse effekter. Hvis vi ikke 
forstår disse mekanismer til bunds, så 
vil vi skulle afprøve mange forskellige 
typer af træning (”trial and error”) og 
vil have en meget lang tidshorisont før 
vi kan udsige, hvordan og hvor længe 
der skal trænes for at opnå en gunstig 
effekt.

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

Faktorer hvor de alders-relaterede forandringer ikke kan ændres ved fysisk træning:

Syn, hørelse, duft, smag, maksimal hjertefrekvens

Faktorer hvor de alders-relaterede forandringer kan påvirkes noget ved fysisk træ-
ning:

Maksimal muskelstyrke, knoglemineralindhold, stivhed af arterier, 
bindevævsstivhed og elasticitet, muskel stamcelle aktivering, fedtvævs 
omfang

Faktorer hvor de alders-relaterede forandringer fuldstændigt kan modvirkes ved 
fysisk træning:

Insulin følsomhed, mitokondrie proteiner, blodkar endothel funktion, 
venstre ventrikel masse og slagvolumen

lem et mere inaktivt liv til et liv med 
regelmæssig motion ikke altid er så 
enkelt og sjældent kun kan overlades 
til et personligt ansvar. Det hænger 
lige så ofte sammen med vore vaner, 
de fysiske rammer vi færdes i og det 
sociale liv vi lever. Forskning som om-
fatter ikke kun mekanismer i hvorledes 
fysisk træning indvirker på vort væv, 
men også ser på hvordan en given træ-
ning og aktivitet kan implementeres, er 
derfor helt centralt i fremtiden.

Kontakt:

Michael Kjær
michaelkjaer@sund.ku.dk



DANSK SPORTSMEDICIN • Nr. 2, 22. årg., MAJ 2018

Fagligt 15

Rabdomyolyse efter elektrostimulation
Kasuistik: Eliteatlet udvikler træningsinduceret rabdomyolyse efter 
muskeltræning med elektrostimulation

Alejandro M. Bugge1, fysioterapeut, Master Sundhedsvidenskab og praksisudvikling
Thøger Persson Krogh1,2, læge, PhD
Anders Karlsen3, humanfysiolog, PhD-studerende
Anders Dahl Johansen2, læge.

(1) Team Danmark
(2) Diagnostisk center, Regionshospitalet Silkeborg
(3) Institut for Idrætsmedicin, Bispebjerg Hospital

Indledning
Rabdomyolyse skyldes muskelnekrose, 
hvor der efter henfald af muskler sker 
en frigivelse af intramuskulære protei-
ner (bl.a. myoglobin, kreatinkinase), 
organiske syrer og elektrolytter til 
blodbanen. Rabdomyolyse kan spænde 
bredt fra at være helt asymptomatisk, 
men med påviselig forhøjelse af mu-
skelenzymer til at være mere omfat-
tende med store muskelenzymudslip, 
elektrolytforstyrrelser og akut nyrepå-
virkning (1). Ud over den træningsin-
ducerede rabdomyolyse kan tilstanden 
ses i forbindelse med toksisk vævs-
påvirking af f.eks. alkohol, medika-
mentel påvirkning (f.eks. simvastatin), 
infektioner, endokrine og autoimmune 
sygdomme. Af mere direkte fysiske år-
sager kan nævnes direkte vævstraume, 
stød, kompression, karokklusion, og 
hypertermi (1). I litteraturen refereres 
at utrænede personer er i større risiko 
for at udvikle træningsinduceret rab-
domyolyse, men data er modstridende 
og der er cases, hvor ellers veltrænede 
individer udvikler denne lidelse spe-
cielt ved kombinationen af ny træ-
ningsform og at atleten presser sig selv 
i ekstrem grad (2).

Det er væsentligt at nævne, at hård 
muskeltræning 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 efterføl-
gende superkompensation medfører en 
ønsket styrke og hypertrofi af musklen.

 
Casebeskrivelse
Elite atlet, sportsdanser på internatio-
nalt niveau pådrager sig overbelast-
ningsskade i den ene ankel og må ikke 
vægtbelaste fodleddet.

På denne baggrund vurderes det at 
anvende involuntær neuromuskulær 
el-stimulering (NMES, i dette tilfælde 
Compex) til at stimulere til øget mu-
skelaktivitet for at bibeholde musklens 
styrke med relativt lidt aktivitet. Alle 
øvelser laves siddende og derved uden 
vægtbæring på anklen. Der vælges at 
sætte elektroder på tibialis anterior, 
peroneus, gastroknemius og quadri-
ceps. Der bruges programmet ”muscle 
atrophy”, som er det program man i 
alle sammenhænge ville bruge indled-

ningsvis i genoptræning og lignende.
Compex app har en søgefunktion, 

som skal danne baggrund for hvor 
intensiv strømmen vil være. Der måles 
på hudens, fedtvævets og muskelvæ-
vets tykkelse. Hver gang der skiftes 
elektrodeplacering skannes der på ny. 
Atleten reagerer på sin vis normalt ift. 
hvordan musklerne spænder op ved 
NMES. Dog skal der ikke skrues meget 
op på intensiteten (15 ud af 999) før der 
kommer synlig muskelaktivitet og til-
hørende bevægelse.

I langt de fleste behandlinger/træ-
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 første session. For hver mu-
skelgruppe varierer intensiteten, men i 
alle sættene ligger intensiteten på mel-
lem 15-30. Elektroderne flyttes skiftevis 
i 2 runder som en slags cirkeltræning, 
således at hver muskelgruppe gerne 
skulle få 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 bevægelser i 
antagonistretningen. Atleten oplever 
at det er svært at bryde modstanden, 
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men klarer det fint. Der justeres lidt op 
og ned i intensiteten undervejs ift. hvor 
nemt øvelsen klares. Samlet set blev 
det dermed til 40-60 kontraktioner pr. 
muskelgruppe.

Efter træningen er atleten forven-
teligt øm/træt i benet og mærker lidt 
den samme oplevelse i anklen, som når 
han har cyklet eller gået på foden. At-
leten går fra klinikken uden problemer, 
med den information at han godt må 
være øm de næste dage (DOMS).

Næste morgen var atleten mildt til 
moderat øm i benet. Det kommende 
døgn bliver stivhed og smerte i lår og 
læg gradvist forværret samtidig med 
at benet hæver op. Halvandet døgn 
efter træningsepisoden kan atleten 
ikke længere støtte på benet og ind-
lægges på sygehuset. Her udelukker 
man dyb venetrombose og akut kom-
partmentsyndrom og stiller diagnosen 
rabdomyolyse med en blodprøve vi-
sende muskelenzymet kreatinkinase 
på 26.200 U/L. Behandlingen er store 
mængder intravenøs væsketerapi (for-
ceret diurese) for at beskytte nyrerne 
mod det store muskelhenfald fra det 
beskadigede muskelvæv. På intet tids-
punkt havde atleten nyrepåvirkning og 
der var ingen mørkfarvning af urinen. 
Atleten var indlagt 4,5 dage, hvoref-
ter væsketerapien kunne fortsættes 
peroralt i hjemmet yderligere 5 dage. 
Efter udskrivelsen aftager smerte, 
spænding og hævelse gradvist, og 11 
dage efter indlæggelsen kan atleten gå 
normalt uden krykker.

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

Tre måneder efter hændelsen med 
NMES er atleten tilbage og konkurrerer 
på højeste niveau, hvor den begræn-
sende faktor primært er den initiale 
ankelskade. Der pågår fortsat opbyg-
ning af muskelvolumen, som stadig 
fremstår atrofieret sammenholdt med 
rask side.

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

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

Der er dog – særligt inden for de 
senere år – også beskrevet uhensigts-
mæssige komplikationer til NMES. Der 
findes enkelte kasuistiske beretninger 
om udvikling af rabdomyolyse hos 
individer (både motionister og eliteat-
leter), som har undergået forskellige 
NMES-træningsprotokoller (2, 11-16). 
Flest ved ”whole-body”-NMES og få 
ved NMES af udvalgte muskelgrupper. 

Der hersker ingen tvivl om at NMES 
er en udbredt træningsform, som bli-
ver brugt hyppigt inden for diverse 
elitemiljøer. 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 europæiske befolkning, kunne 
være en medvirkende årsag hertil (11). 
Sygdommen har en stor variabel eks-
pressivitet og forløber ofte subklinisk, 
medmindre man udsættes for en større 
muskulær belastning - eksempelvis 
ved NMES. Individer med MAD-man-
gel kan således være særligt disponeret 
for udvikling af rabdomyolyse efter 
NMES, men det har indtil videre ikke 
været muligt at finde andre studier, der 
understøtter denne hypotese.

Erfaringer med NMES på 
Bispebjerg Hospital
På Institut for Idrætsmedicin (ISMC) 
på Bispebjerg Hospital er man ligele-
des bekendt med kraftige reaktioner i 
forbindelse med svær belastning.

Neuromuskulær Elektrisk Stimu-
lering (NMES) har været anvendt i 
rehabilitering og forskning verden 
over gennem flere årtier. Muskelakti-
veringen er anderledes ved NMES end 
ved en voluntær muskelkontraktion, 
og NMES må derfor betragtes som et 
uvant stimuli, selv for en trænet per-
son. Dette kan i sjældne tilfælde med-
føre uønskede reaktioner, som beskre-
vet i denne case.

På Institut for Idrætsmedicin, Bispe-
bjerg Hospital, såvel som i andre forsk-
ningsgrupper verden over, har man 
anvendt NMES med det formål at lave 

mikrotraumer på muskelfibrene og stu-
dere de efterfølgende helingsprocesser. 
NMES anvendes hyppigt i denne type 
studier, da det erfaringsmæssigt er let-
tere at lave mikrotraumer med NMES 
end med voluntære kontraktioner. Den 
protokol man anvender på Institut for 
Idrætsmedicin består af 200 NMES-in-
ducerede excentriske kontraktioner af 
m.vastus lateralis. Protokollen udføres 
på den måde, at forsøgspersonen slap-
per af mens en maskine bøjer benet 
fra næsten strakt til 90 graders knæ-
vinkel, med korte pauser efter 10-20 
kontraktioner. NMES-intensiteten øges 
gradvist i løbet af de 200 kontraktioner, 
så længe forsøgspersonen kan tolerere 
dette. Der stimuleres således ofte med 
høje intensiteter for at sikre en stor ak-
tivering af muskulaturen.

Ved denne protokol observeres ofte 
muskelfibre der undergår komplet gen-
opbygning, hvilket er en længere pro-
ces. Det vil i praksis sige, at indholdet 
af muskelfiberen først bliver nedbrudt 
og fjernet og efterfølgende genopbyg-
ges. I muskelbiopsier taget 8-9 dage 
efter stimuleringen er disse fibre såle-
des markant mindre end de resterende 
muskelfibre, og der kan gå flere uger 
før muskelstyrken er vendt tilbage til 
udgangspunktet. Derfor bør man som 
udgangspunkt være opmærksom på at 
el-stimulering, for den uvante muskel, 
kan resultere i en efterfølgende periode 
med nedsat muskelstyrke.

På Institut for Idrætsmedicin oplever 
man normalt ikke ekstreme reaktioner 
i forbindelse med denne protokol, men 
i ét enkelt tilfælde oplevede en forsøgs-
person 2 dage senere en lignende reak-
tion som i denne case, og kom sig efter-
følgende uden mén. Stimulering af én 
enkelt relativt stor muskel kan således 
i sjældne tilfælde medføre en meget 
kraftig reaktion med høje blodværdier 
og tegn på rabdomyolyse. I behandlin-
ger, hvor mange muskler stimuleres, 
vil lignende reaktioner kunne opstå 
selv om stimuleringen af den enkelte 
muskel ikke har været lige så intens 
som i den protokol, der anvendes på 
Institut for Idrætsmedicin. Det er vig-
tigt at påpege, at hvor rabdomyolyse 
ved andre udløsende faktorer end ak-
tiv muskel træning ofte kan ende med 
nyresvigt, så er ekstremidræt eller elek-
trisk induceret aktivitet nok forbundet 
med svære enzympåvirkninger, men 
tilstanden synes altid reversibel.
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Erfaringer fra studierne på Bispe-
bjerg har vist at der er store individuel-
le forskelle på, 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-
nemgår komplet genopbygning. Der 
er således ingen grund til at afstå fra at 
anvende NMES som behandling i reha-
bilitering, men casen viser at man skal 
gå varsomt frem og være opmærksom 
på ekstreme reaktioner, som kan føre 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/træning 
har fremprovokeret rabdomyolyse. Det 
er kendt at flere har oplevet DOMS 
i større eller mindre grad, hvilket i 
sig selv kan være ubehageligt. I alle 
tilfælde har det efter 2-4 dage været 
normaliseret og de efterfølgende gange 
har der ikke været samme reaktion ef-
ter NMES, hvilket er tolket som en eller 
anden form for tilvænning som ved 
almindelig styrketræning.

Det var nok det der gjorde, at mine 
overvejelser mht. alvorligheden af atle-
tens respons ikke vægtede særlig højt. 
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, tænkte 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 på NMES - og ikke mindst om 
der er nogle mindsteværdier i en evt. 
behandling, man kan tage udgangs-
punkt i. Efterfølgende, og set lyset af 
forløbet, er der nogle tegn, som jeg må-
ske kunne have brugt som indikation 
for at atleten kunne have været særligt 
disponeret for at udvikle en kraftigere 
reaktion end normalen. 

I første omgang er det, at han reage-
rer med tydelig og kraftigt muskelak-
tivering på selv lille stimuli, noget som 
kan give anledning til at tænke, at der 
her er noget man skal være opmærk-
som på. Noget andet er, at han allerede 
ved lav intensitet synes strømmen var 

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

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

Og netop i forhold til dette bliver 
casen svær, set i bakspejlet. Når vur-
deringen blev at NMES var et godt 
behandlingsvalg, var det fordi jeg tid-
ligere i mange tilfælde 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 længe atleten ikke ville 
være i stand til at danse/træne, og 
med det formål at bibeholde så meget 
muskelmasse som muligt, især i under-
benet, hvordan ville forløbet så have 
set ud, hvis jeg skulle forsøge at holde 
muskulaturen vedlige ved fx træning 
i vand? Når et helt ben forsøges at 
holdes vedlige og læringen fra denne 
case er, at jeg skal sikre mig, at der ikke 
kommer et uhensigtsmæssigt respons 
efter brugen af NMES (ved at starte 
meget forsigtigt ud og kun tage en 
muskelgruppe ad gangen), hvor længe 
ville der så gå før jeg ville være sikker 
på, at atleten ikke ville reagere negativt 
på behandlingen, og ville muskeltabet 
så allerede være så stort at han ligeså 
godt blot kunne have svømmet eller 
lignende?

I sammenhæng med Bispebjergs er-
faringer samt vores, må anbefalingerne 
i brugen af NMES i terapeutisk sam-
menhæng være:

• Behandlingen på et konservativt ni-
veau, dvs. stimulere få muskelgrupper 
pr. session, lav stimulerings intensitet 
og få kontraktioner, og efterfølgende 
monitorere reaktionerne før behand-
lingen intensiveres. Her er smerterne 
(DOMS) bl.a. en god indikator for om 
intensiteten i strømmen har været 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). 
Hvis en atlet oplever udtalte DOMS 
skal atleten lægevurderes samme dag.

• NMES må ikke bruges i tæt relation 
til konkurrence eller for ud for vigtige 
træninger, hvor DOMS kan hæmme 
præstation.

• Drik altid rigeligt af væske efter træ-
ning med NMES.

• Træningsrutiner man kender fra styr-
ketræning er ikke direkte overførbare 
til NMES træning. Her tænkes især på 
antal gentagelser, og antal af trænings-
pas/uge, hvorfor man skal være på-
passelig med brugen af NMES med for 
korte intervaller imellem.

Kontakt:

Alejandro M. Bugge
ambu@teamdanmark.dk

Referencer på næste side                    >>>
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Træning som behandling – kan 
teknologien hjælpe i en praktisk 
klinisk hverdag?
Finn Johannsen, overlæge, Institut for Idrætsmedicin, Bispebjerg Hospital

Det er ingen hemmelighed at lidelser 
i bevægeapparat rammer stort set alle 
mennesker i løbet af deres levetid. Be-
hovet for behandling af lidelser i bevæ-
geapparatet er derfor stort, og omkost-
ningerne forbundet med behandling og 
tabt produktion er enorme. Kigger man 
alene på omkostninger forbundet med 
lænderygsmerter er tallet i nærheden 
af 5,4 mia. kr. årligt (www.folkesund-
hed.dk (1)).

Der er bred konsensus om at træ-
ning er et essentielt element i behand-
lingen og forebyggelsen af lidelser i 
bevægeapparatet. For rigtig mange 
patienter vil kontrolleret træning 
være det første behandlingstiltag, de 
skal sættes i gang med. Det er derfor 
vigtigt, at man tilbyder patienter med 
lidelser i bevægeapparatet god træ-
ningsinstruktion. Dette kan være van-
skeligt at nå i en travl klinisk hverdag, 
men udbredelsen af smartphones og 
det øgede udbud af apps giver nogle 
nye muligheder for at give patienten 
mere effektiv træningsinstruktion. Der-
for vil jeg i denne artikel dels redegøre 
for den træning man bør tilbyde til be-
handling i bevægeapparatet, dels rede-
gøre for hvordan man med teknologi-
ske løsninger kan tilbyde behandlingen 
på en ny måde. 

De hyppigste årsager til smerter i 
bevægeapparatet
Der er mange årsager til smerter i be-
vægeapparatet. Patomorfologisk er de 
hyppigste årsager overbelastninger, 
traumer, degenerative lidelser og in-
flammatoriske bindevævsygdomme, 
men man må altid have andre årsager 
in mente såsom central eller perifer 
nervetryk, neuropatier, udstrålende 
smerter fra indre organer, cancer, infek-
tion, medicinske sygdomme (eks thy-
roideasygdom), mangelsygdomme (eks 
vitamin D mangel) og bevægeappa-
ratssmerter udløst af medicin (eks cho-
lesterolsænkende medicin). Derudover 
ses også muskel- og leddysfunktioner, 
som kan være nedsat bevægelighed, 
løshed/instabilitet, dårlig styring/ba-
lance, nedsat styrke, muskulær uba-
lance osv. Disse dysfunktioner er ikke i 
sig selv en patologisk tilstand, men kan 
være disponerende til patologi. Om-
vendt vil de patomorfologiske tilstande 
ofte medføre dysfunktioner, som kan 
resultere i andre skader. Ved behand-
lingen af skader i bevægeapparatet er 
det derfor vigtigt ikke kun at behandle 
den patomorfologiske vævsskade, men 
også den eller de dysfunktioner som 
kunne være årsag til eller en følge af 
skaden.

Behandlingen af muskel- og leddys-
funktioner er manuelle behandlinger 
med ledmobilisering, bevægeøvelser 
og strækøvelser, styrke- og stabilitets-
træning. Denne behandling er også en 
slags sekundær profylakse, for hvis 
man forsømmer dette, opstår der ofte 
recidiv af skaderne.

Træning som behandling ved 
overbelastninger
Den hyppigste overbelastningsskade er 
tendinopati (”senebetændelse”). Dette 
ses oftest i albuen (tennisalbue, golfal-
bue), skulderen (rotatorcuff tendino-
pati), hoften (adduktor tendinopati, 
gluteus medius tendinopati), knæet 
(springerknæ), hælen (achilles tendi-
nopati, fasciitis plantaris). For disse 
lidelser er behandlingsstrategien den 
samme. Reducer de belastende aktivi-
teter og genoptræn gennem kontrolle-
rede stimulerende øvelser. 

Tidligere har man primært doceret 
excentrisk træning til behandling af 
tendinopatier (2), men både isometri-
ske, koncentriske og excentriske belast-
ninger er i de senere år blevet anvendt 
i rehabiliteringen med ligeså god effekt 
(3). Hos sportsaktive mennesker ser det 
ud til, at langsom tung styrketræning 
har den bedste effekt på lang sigt (4). 
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Dette har dokumenteret effekt i ”ef-
ficacy-studier” på ca 2/3 af trænings-
motiverede patienter, men spørgsmålet 
er, hvad man gør med den sidste 1/3 
og om effekten er den samme for andre 
patientgrupper (overvægtige, ældre, 
ikke sportsaktive), som ofte er eksklu-
deret af disse studier. I reumatologisk 
speciallægeklinik har vi lavet et effec-
tiveness studie på ALLE ny-henviste 
patienter med achilles tendinopati, der 
viser at kun 1/4 klarede sig med træ-
ning alene. Resten fik 1-2 corticosteroid 
injektioner for at kunne klare trænin-
gen og resultatet var at 3/4 kun havde 
få symptomer eller var helt helbredt, 
og 94% blev bedre (5). I et nyligt afslut-
tet RCT studie på fasciitis plantaris har 
vi dokumenteret, at træning kombine-
ret med 1-3 corticosteroid injektioner 
er signifikant bedst både på kort og 
på lang sigt (2 år) i forhold til træning 
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 dårlig langtidsef-
fekt, men alle disse studier har brugt 
corticosteroid som monoterapi, altså 
uden at kombinere det med aflastning 
eller kontrolleret træning!

I behandlingen af især overbelast-
ningsskader, hvor årsagen er multifak-
toriel, skal man i hele forløbet være op-
mærksom på at de dysfunktioner som 
kunne være årsag til overbelastningen 
også skal optrænes. Det er ikke nok 
kun at genoptræne den beskadigede 
sene. Da der kan være mange komple-
menterende årsager til overbelastnin-
gen, kan det være vanskeligt. F.eks kan 
de disponerende dysfunktioner til rota-
torcuff tendinopati være nedsat stabili-
serende styrke i rotatorcuffen i forhold 
til den belastning man udsætter sig 
for. Det kan også være dårlig scapula 
styring, skulderinstabilitet eller stram 
skulderkapsel. Alle disse dysfunktio-
ner kan behandles med korrekt udførte 
øvelser. Denne træning forsømmes ofte 
hvilket medfører stor risiko for recidiv. 

Træning som behandling ved 
traumer
Ankelforstuvninger er årsag til ca. 120 
skadestuebesøg dagligt i Danmark. 
Ankelforstuvninger udgør dermed ca. 
4-5% af alle skadestuebesøg (6). Ska-
destuebesøg redegør endda kun for en 
lille del af ankelforstuvningerne, da 
mere end halvdelen af de ramte aldrig 

henvender sig på skadestue eller til 
deres læge (2). Dette skyldes forment-
lig, at de fleste kun opsøger skadestue 
for at få udelukket en fraktur, og at 
man anser ankelforstuvninger som 
forbigående småskader. Dette er dog i 
kontrast til, at en stor del af patienterne 
(32 – 74%)(7) oplever længerevarende 
gener med smerter, hævelse og insta-
bilitet.

Skadestuerne fokuserer på at ude-
lukke en fraktur eller en mere alvorlig 
skade. Er der ikke tale om det, sendes 
patienterne oftest hjem uden nogen 
træningsinstruktion eller aftale om 
opfølgning. Derfor ender en stor del 
af patienterne med at opsøge den 
praktiserende læge. Skadestuerne bør 
naturligvis blive bedre til at give en 
ordentlig træningsinstruktion, ligesom 
de patienter der henvender sig til egen 
læge også skal have anvist grundig 
trænings-terapi. 

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

mindre slappe, og derfor sender færre 
signaler i de følelegemer (mekanore-
ceptorer) der findes i dem. Balancetræ-
ningen er med til at fintune signalerne, 
så patienten bliver mere opmærksom 
på de færre signaler og lærer at reagere 
relevant med muskelkontraktion, når 
man nærmer sig yderstillingerne. Ba-
lancetræningen kan f.eks. foregå ved 
at stå på et ben, mens man kigger fra 
højre til venstre. Senere kan man prøve 
at stå på en sofapude eller lignende. 

 I tillæg til balancetræningen bør pa-
tienten lave aktive bevægeøvelser, hvor 
anklen bevæges ud i yderstillinger ved 
hjælp af egen muskelkraft, for derigen-
nem at begrænse uhensigtsmæssige 
sammenklistringer i ledkapslen, som 
kan komprommitere leddets funktion. 

Ledbåndenes mekanoreceptorer ak-
tiverer de stabiliserende muskler. Ved 
laterale ankelskader er det primært 
peroneusmusklerne, og ved mediale 
ankelskader er det tibialis anterior og 
tibialis posterior. For at disse muskler 
kan reagere relevant, skal de således 
også trænes med specifik styrketræ-
ning. 

I den afsluttende del af behandlin-
gen skal patienten gradvist tilbage til 

Figur 1. Illustration af effekten af forskellige behandlinger på plantar fasciitis og 
formentlig andre tendinopatier. Styrketræning (”Strength training”) har en lang-
som men god langtidseffekt. Injektion af corticosteroid som monoterapi (”corticoste-
roid in other studies”) har en god korttidseffekt, men dårlig langtidseffekt. injektion 
af corticosteroid i vores studie har både 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 måneders aflastning og træning.
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normal funktion med personliggjort 
træning der efterligner hverdagens be-
lastninger. 

Træning som behandling ved 
slidgigt
Indenfor slidgigt i knæ og hofte er 
træningsterapi grundigt dokumente-
ret. Cochrane (9) har opgjort alle RCT 
studier (n=54) vedrørende landbaseret 
træning af knæarthrose og konklude-
rer, at der er høj evidens for god effekt 
på knæsmerte og funktion. 

Ligesom ved behandling af overbe-
lastingsskader er det vigtigt at lægen 
anbefaler reduktion af belastende akti-
viteter, specifikt stødbelastning. Lægen 
kan anbefale alternative aktiviteter så 
som cykling, svømning, vandaerobic 
og roning. Denne dynamiske aerobe 
træning er vigtig for at ”smøre leddet”, 
og det har også en central smerteredu-
cerende effekt ved udskillelse af eks. 
serotonin, dopamin og endorfin. Over-
vægt er et stort problem i den vestlige 
verden, og dette disponerer til slidgigt 
og forværrer slidgigtsymptomer, ikke 
kun i hofter og knæ men også i hæn-
der. For disse patienter er vægttab et 
afgørende element i behandlingen (10). 
Udover kostomlægning er aerob træ-
ning vigtig for et sådant vægttab.

Ved slidgigt bliver ledspalten af-
smalnet grundet bruskdegenerationen. 
Denne ledspalte-afsmalning medfører, 
at ledbåndene bliver relativt for lange 
og dermed ”slappere”, hvilket for-
ringer balancen. Dårlig stabilisering 
medfører især i det slidgigtramte knæ 
skæve skærekræfter og deraf følgende 
accelereret brusknedbrydning. Det er 
derfor uhyre vigtigt at udføre balance-
træning for at opnå en mere hensigts-
mæssig styring og balance af leddet. 

Nedsat bevægelighed er en hyppig 
følge til slidgigt. Dette udløses af kap-
selskrumpning, synovit og ledansam-
ling og senere i forløbet af osteofytter. 
For at sikre at patienten bevarer så 
meget bevægelighed som muligt, skal 
de lave kontrollerede rolige bevæge-
øvelser. 

Quadriceps styrken ser ud til at 
være af stor betydning for slidgigt både 
i hofte og knæ. Nogen mener endog, at 
en svag quadriceps er en prædispone-
rende faktor for at udvikle slidgigt (11). 
Ved slidgigt vil styrken af quadriceps 
svækkes, hvilket medfører yderligere 
forværrelse af slidgigten. For at mod-

virke dette skal man forsøge at træne 
styrken af quadriceps så godt som 
muligt (12). Det kan være vanskeligt, 
da kompressionskræfterne ved øvelser 
som squatt og benpres giver smerter. 
Man kan i stedet forsøge at træne i 
”åbne kinetiske kæder” med foden fri, 
ved eksempelvis at trække en elastik 
omkring foden i forskellige retninger. 

Træning som behandling ved 
kroniske rygsmerter
Ca. 1/3 af alle danskere har rygsmerter 
og det er en af de hyppigste årsager til 
sygemelding og førtidspension. 

Patienter med længerevarende ryg-
smerter bør undersøges grundigt for 
at udelukke spondylolistese, inflam-
matorisk rygsygdom, infektion, fraktur 
(evt osteoporotisk), diskusprolaps, 
spinalstenose, og malignitet. I ca. 80% 
af tilfældene finder man ikke en klar 
diagnose som årsag til smerterne, og 
lidelsen kaldes så ”uspecifikke læn-
derygsmerter” eller ”uspecifikke nak-
kesmerter”.

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

Det fremgår af de kliniske retnings-
linjer, og Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger (13), at rygpatienter bør instru-
eres i gradvis progredierende øvelser, 
som forbedrer ryggen og kroppens 
bevægelse, balance, styrke, og smidig-
hed. Stabilitet og kontrol over bevægel-
serne er uhyre vigtig, og skal optrænes 
gennem stabiliserende styrkeøvelser. 
Aerob træning anbefales, da dette i sig 
selv virker smertedæmpende ved øget 
udskillelse af serotonin, dopamin og 
endorfin. Behandlingen kan suppleres, 
men ikke erstattes af smertestillende 
medicin ved behov.

Hvordan kan teknologi hjælpe i 
en praktisk klinisk hverdag? 
Træning rettet mod rehabilitering af 
skader skal sammensættes på en be-
stemt måde for at opnå de ønskede 
resultater. Det beskadigede væv skal 
videst muligt stimuleres til heling, 
dysfunktionerne korrigeres, og så skal 
funktionen gradvis trænes op målret-
tet den enkeltes behov. Nogle vil gerne 

kunne klare sig op på 2. sal med ind-
købsposer, andre vil gerne kunne cykle 
på arbejde og gå ture, og andre vil 
gerne spille fodbold og løbe marathon. 
Alle skal derfor ikke behandles ens. 
Træningen skal dog indeholde elemen-
ter af bevægeøvelser, styrketræning, 
balancetræning og koordinationstræ-
ning. 

Det er typisk at man som patient 
oplever smerter, når man genoptræner 
en skadet struktur. I træningen skal pa-
tienten instrueres i at lave langsomme 
kontrollerede bevægelser. Derudover 
er det vigtigt at patienten ikke fortsæt-
ter en øvelse, når man har smerter. 
Typisk siger man, at man ikke skal 
forsætte med en øvelse, hvis smerterne 
bliver >5 på en smerteskala fra 0-10. 
Derudover skal træningen også juste-
res, hvis smerterne bliver værre dag for 
dag. Træning af ubeskadiget væv (dys-
funktionerne) bør ikke udløse smerter, 
men en træningsømhed af uvante 
belastninger er helt naturlig. Denne 
ømhed bør ikke overskride 2 på 0-10 
smerteskalaen. 

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

Ved mundtlig og praktisk demon-
stration af øvelser er det min erfaring, 
at patienterne har svært ved at huske 
mere end 2-3 øvelser, hvilket vanske-
liggør opgaven med at tilbyde et læn-
gerevarende individuelt tilpasset og 
gradvis progredierende forløb. Ved at 
anvende nogen af de mange patient-
foldere der findes på nettet og i papir-
form (herunder fx www.sportnetdoc.
dk), kan man tilbyde et mere komplet 
behandlingsforløb, men patienterne 
bliver ofte overvældede eller forvirrede 
over de mange øvelser, og har svært 
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 øvelse. Man kan også 
henvise til en fysioterapeut som kan 
supervisere patienternes øvelser og 
vejlede i gradvis vanskeligere øvelser. 
Dette kan for nogen være en fin løs-
ning, men for mange er det for dyrt og 
for andre er det svært at finde tid til i 
dagligdagen. 
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For at imødegå disse problemer og 
gøre træningsinstruktion bredere til-
gængelig, er der udviklet en del apps 
(som fx GetSet eller Skadefri) og jeg 
har selv været med til at udvikle en 
CE mærket intelligent trænings app 
(https://www.injurymap.com). CE 
mærkningen betyder, at appen lever op 
til lovgivningen om medicinsk udstyr. 
Appen bruger øvelsesvideoer til at 
guide patienten igennem deres gen-
optræningsforløb. Ved hver trænings-
seance udvælger appen 4-6 øvelser. 
Hvilke øvelser patienten får justeres 
på baggrund af deres feedback (var 
øvelsen let eller svær at gennemføre og 
hvor ondt gjorde den). For lette øvelser 
progredieres hurtigt til sværere øvelser, 
og for svære øvelser eller øvelser der 
gør ondt ændres til andre eller lettere 
øvelser. Herved individualiseres træ-
ningen til den enkelte patients behov 
og formåen. Injurymap er blevet testet 
af 16 praktiserende læger med følgen-
de resultat: 57% af patienterne trænede 
regelmæssigt i de 12 uger testperioden 
varede, 39% fulgte den anbefalede træ-
ningsmængde, og af dem der trænede 
efter 1 måned ville 85% anbefale appen 

til andre. Herefter blev appen lanceret 
ved årsskiftet 2018 og siden har 122 
læger brugt den og 1300 brugere har 
været oprettet og startet træning. Læ-
ger og andet sundhedspersonale kan 
vurdere øvelserne i appen på: www.in-
jurymap.com/da/doctors/diagnoses. 
Her kan man se, hvilke diagnoser, som 
vi foreløbig har lavet programmer til, 
og hvilke øvelser der indgår i program-
merne.

For at anvise patient til behandling 
med injurymap, går man blot ind på: 
www.injurymap.com/henvisning og 
vælger den korrekte diagnose, skriver 
patientens telefonnummer ind og tryk-
ker ”send SMS”, hvorefter patienten 
let og enkelt kan downloade appen og 
oprette sig som bruger. 

Appen og andre lignende teknolo-
gier kan give træningsterapien et løft, 
ved at give bredere, hurtigere og bil-
ligere adgang til individualiserede træ-
ningsforløb, og støtte op om patienten, 
også når de ikke er i direkte kontakt 
med en fysioterapeut eller læge. Siri-
kommissionen (kommission bestående 
af erhvervsfolk og akademikere nedsat 
af IDA (https://ida.dk/content/del-

tagere-i-sirikommissionen ) (og Ida 
Auken, MF, red.) anbefaler udviklingen 
og udbredelsen af disse nye teknolo-
gier, og det er derfor også vigtigt, at 
vi som behandlere holder øjnene åbne 
for de nye teknologier, og ser på om de 
ikke vil kunne gavne vores patienter.

Kontakt:

Finn Johannsen
f.e.johannsen@dadlnet.dk

Alle læger, fysioterapeuter og kiropraktorer 
kan få gratis adgang til appen ved kontakt 
til mathias@injurymap.com.
Patienterne har gratis adgang i 2 uger, 
derefter koster adgangen til appen 29 kr. 
per måned.
De fleste skal træne 1-3 mdr., hvorved den 
samlede udgift bliver 29-87 kr.
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Indledning
Subacromial impingement syndrome 
(SIS) er en af de hyppigste årsager til 
skuldersmerter i befolkningen, og kan 
forårsage langvarige skuldersmerter og 
nedsat skulderfunktion, der forringer 
livskvaliteten væsentligt [1–3].

SIS er fundet til at udgøre op mod 
74% procent af skulderelaterede smer-
ter i almen praksis [4], mens op mod 
halvdelen af alle skulderpatienter 
henvist til ortopædkirurgisk afdeling 
har SIS som deres primære diagnose 
[5]. For sportsudøvere er SIS særligt 
almindeligt i svømme-, kaste- og ket-
chersport [6].

Begrebet SIS blev introduceret for 
næsten 50 år 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 forløb under akromion og 
det coracoakromiale ligament [7]. I dag 
er de fleste imidlertid enige om, at SIS 
er multifaktoriel og ikke nødvendigvis 
forudsætter en egentlig afklemning 
[8,9]. SIS er således blevet associeret til 

en lang række formodede ætiologiske 
faktorer, men den præcise årsagssam-
menhæng er endnu uvis. Det foreslås, 
at terminologien ændres og at diagno-
sen underinddeles, da det er forhåb-
ningen, at en hensigtsmæssig subklas-
sifikation kan lede til mere målrettet 
behandling og bedre behandlingsre-
sultater [8,9]. For nuværende er den til-
gængelige evidens dog primært baseret 
på den overordnede klassificering af 
SIS, hvorfor evidensbaseret diagnosti-
cering og behandling omhandler grup-
pen af patienter med SIS som helhed.

Formålet 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 på 
baggrund af sygehistorien og den klini-
ske skulderundersøgelse [10]. Der fore-
ligger ingen endegyldige diagnostiske 
kriterier, og der er derfor en betydelig 
variation i inklusionskriterier på tværs 
af kliniske studier. Mange benytter dog 

en kombination af tilstedeværelsen af 
skuldersmerte og en række kliniske 
skuldertests. Supplerende billeddiag-
nostik benyttes primært til udelukkelse 
af anden betydende patologi, såsom 
rotatorcuff-ruptur, slidgigt eller skade 
på skulderleddets ledlæbe (1). 

Sygehistorie
Symptomerne er som regel gradvist 
indsættende. Smerten er lokaliseret 
til forreste del af skulderen og kan 
eventuelt udstråle til ydersiden af 
overarmen. Smerten provokeres ved 
skulderkrævende aktivitet, særligt når 
armen eleveres. Smerten kan endvidere 
være til stede om natten, hvilket kan 
forstyrre søvnen.

Klinisk skulderundersøgelse
Der er beskrevet mange kliniske skul-
dertest med hvilke man forsøger 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 
være positive ved andre lidelser eller 
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hos skulderraske (specificitet), ligesom 
testene ikke nødvendigvis 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 
og 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 
-bevægelighed, og det regnes for god 
klinisk praksis at undersøge for dette i 
den kliniske undersøgelse [12]. Kraft-
nedsættelse og nedsat aktiv bevægelse 
i et eller flere planer kan være betinget 
af en gennemgående rotatorcuff-rup-
tur, hvilket kan være vanskeligt at 
skelne fra SIS. Følgende fund og ka-
rakteristika øger dog sandsynligheden 
for at der er tale om en gennemgående 
rotatorcuff-ruptur, og bør derfor tages i 
betragtning: Alder over 60 år, relevant 
traume, nedsat kraft ved udadrotation 
af skulderen og positiv drop-arm-test 
[13]. Scapuladyskinesi nævnes som en 
potentiel medvirkende årsag til SIS, og 
det foreslås derfor at man rutinemæs-
sigt screener for dette [14], selvom der 
ikke foreligger overbevisende evidens 
for relevansen af dette. 

Billeddiagnostik 
Røntgenoptagelse bør anvendes dif-
ferentialdiagnostisk ved mistanke om 
fraktur eller luksation. Det anses end-
videre for god praksis, at der foretages 
røntgenoptagelse ved vedvarende 
skuldersmerter, der ikke responde-
rer tilfredsstillende på 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 bør foretages indenfor 3 måneder 
[12]. Ultralydsscanning og MR synes 
ligeværdige i diagnosticeringen af ro-
tatorcuff-rupturer, men når man over-
vejer nøjagtighed, pris, tilgængelighed 
og sikkerhed er ultralydsscanning det 
mest værdifulde billeddiagnostiske 
redskab ved skulderundersøgelse [15].

Behandling
Den anbefalede behandling er skulder-
træning af mindst 3 måneders varig-
hed [10,12,16], og bør bestå af supervi-
seret træning og hjemmeøvelser [10]. 

Skuldertræning har en positiv effekt på 
skulderfunktionen og reducerer smer-
terne, men synes ikke at have nævne-
værdig indvirkning på rotatorcuff-mu-
skelstyrken [17]. Den manglende effekt 
på muskelstyrken kan dog skyldes, 
at der generelt anvendes forholdsvis 
lav træningsdosis i de studier, der har 
undersøgt dette [18]. De fleste studier, 
der har dokumenteret effekten af skul-
dertræning, benytter programmer be-
stående af progressiv styrketræning af 
rotatorcuffen og scapulastabiliserende 
øvelser, superviseret én til to gange 
ugentligt, kombineret med daglige 
hjemmeøvelser, men der foreligger 
imidlertid ikke tilstrækkelig evidens 
til at kunne anbefale ét specifikt træ-
ningsregime [19]. Generelt har mange 
god effekt af træning, men andelen af 
patienter der opnår et tilfredsstillende 
resultat er anført til at variere mellem 
25% og 69% [20–23].

Træningen kan eventuelt fasciliteres 
af en subakromial steroidblokade, der 
kan afhjælpe smerterne i opstartspe-
rioden [12]. Effekten af blokadeanlæg-
gelse er ikke veldokumenteret, hvorfor 
man bør udvise tilbageholdenhed og 
overveje potentiale bivirkninger [12].

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

Der findes en række andre ikke-ki-
rurgiske behandlingsmodaliteter såsom 
tape, laser, shockwave og akupunktur, 
men der foreligger ikke tilstrækkelig 
evidens til at kunne anbefale udbredt 
anvendelse [26]. Det kan derfor ikke 
anbefales at erstatte rotatorcuff- og sca-
pulatræning med andre ikke-kirurgiske 
modaliteter, ligesom den begrænsede 
effekt bør tages i betragtning før disse 
anvendes som supplement til skulder-
træningen. Manual behandling kan 
dog muligvis bidrage med en mindre, 
kortvarig effekt ved anvendelse i tillæg 
til skuldertræning [26].

Subklassifikation af patienter og 
fremtidige perspektiver
Som nævnt opfattes SIS nu som en 
multifaktoriel tilstand, der ikke nød-
vendigvis forudsætter afklemning af 
de subakromiale struktuer [8,9]. SIS er 
således associeret med en lang række 
faktorer, der formodes at have betyd-
ning for tilstandens opståen og udvik-
ling, herunder: næbdannelse på under-
siden af akromion, akromioklavikulære 
osteofytter, degenerative intratendinø-
se forandringer, glenohumeral instabi-
litet, muskelubalance, uhensigtsmæssig 
kropsholdning, rotatorcuff-insufficiens 
og scapuladyskinesi [27]. Patienter 
med SIS har varierende tilstedeværelse 
af disse faktorer [8]. Flere har fremført, 
at den væsentlige diversitet i formo-
dede ætiologiske 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 foreslås 
derfor, at der identificeres relevante 
undergrupper, der kan benyttes til at 
målrette specifikke behandlingstiltag 
[9]. En ofte anvendt subklassifikation 
er betegnelsen primær eller sekundær 
SIS, der også benævnes hhv. strukturel 
eller funktionel SIS. Primær/strukturel 
anvendes når symptomerne menes at 
stamme fra strukturelle faktorer, mens 
sekundær/funktionel SIS benyttes når 
symptomerne menes at stamme fra 
muskulære- eller stabilitetsrelaterede 
faktorer. Der er imidlertid ikke evidens 
der understøtter relevansen af denne 
subklassifikation i forhold til anven-
delsen af specifikke behandlingstiltag. 
Det kunne dog eksempelvis tænkes, at 
patienter med primær SIS responderer 
bedre på kirurgisk behandling, mens 
patienter med sekundær SIS respon-
derer bedre på ikke-kirurgisk behand-
ling. En væsentlig forudsætning for at 
undersøge dette i kliniske studier er, 
at man kan skelne mellem subgrup-
perne på en hensigtsmæssig måde. Der 
er både foreslået parakliniske [8] såvel 
som kliniske metoder til dette [28]. Det 
fremføres endvidere, at behandlinsre-
sultatet kan optimeres, hvis rehabilite-
ringen målrettes patientens specifikke 
begrænsninger (impairments) og 
løbende tilpasses tilstandens stadie 
og irritabilitet [27,29]. Fælles for disse 
foreslåede metoder til underinddeling 
er dog, at reproducerbarheden ikke er 
tilstrækkeligt belyst, hvorfor anvende-
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ligheden er usikker.
Ultralydsscanning kan nøjagtigt 

identificere patologi relateret til det 
subakromiale rum, og kunne derfor 
tænkes som et muligt diagnostisk 
værktøj 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 høj korrelation 
mellem dynamisk reduceret AHD og 
smerte/ funktionsnedsættelse hos pa-
tienter med SIS [33,34]. Den kliniske 
relevans af disse fund er ikke velunder-
søgt, men kan ikke desto mindre bru-
ges som afsæt til fremtidig forskning. 
Det kunne eksempelvis være relevant 
at undersøge, hvordan AHD/proksi-
mal migration af humerus responderer 
på forskellige behandlingstiltag, og om 
dette afspejles i patientens symptoma-
tologi. Man bør dog være opmærksom 
på, at der ses et stort overlap af bil-

Adam Witten er under uddannelse til at 
blive speciallæge i ortopædkirurgi. Han er 
tilknyttet forskningsgruppen SORC-C på 
Hvidovre Hospital, hvor han forsker i at 
optimere behandlingen af patienter med 
subacromial impingement. 

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

Konklusion 
SIS bør behandles med skuldertræ-
ning i minimum 3 måneder, og kirur-
gisk intervention bør først overvejes 
herefter. Behandlingen af SIS er dog 
udfordrende og leder langt fra altid til 
det ønskede resultat. Med henblik på 
optimering af behandlingen foreslås 
det, at SIS underinddeles i relevante 
subgrupper, der kan danne grundlag 
for målrettet, stratificeret behandling. 
Derfor er der behov for randomiserede 
studier, med relevante og pålidelige 
kriterier for subgruppering, der under-
søger effekten af forskellige ikke-kirur-
giske og kirurgiske behandlingstiltag i 
disse veldefinerede subgrupper. 

Kontakt:

Adam Witten
wittenadam@gmail.com
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Denne artikel tager udgangspunkt i 
Dansk Akillessenedatabase (DADB), 
hvor vi kort fortæller hvordan DADB 
er bygget op, hvad formålet er og hvad 
vi får ud af at samle data ind. Afslut-
ningsvis beskrives vores anbefaling til 
hvordan genoptræningen efter en akil-
lesseneruptur bør foregå. 

Opstart og formål
DADB blev stiftet i april 2012 med for-
mål at beskrive og monitorere behand-
lingen af akut akillesseneruptur og der-
igennem forbedre kvaliteten i behand-
lingen. Dertil var også et ønske om at 
udføre epidemiologisk forskning. Fra 
starten var Hvidovre, Aalborg, Køge 
og Nykøbing-Falster med i DADB. 
Efterfølgende er Kolding, Viborg, 
Slagelse, Hjørring, Thisted og Farsø 
blevet medlemmer. En styregruppe 
blev dannet med en ortopædkirurg og 
fysioterapeut fra hvert hospital. Admi-
nistrationen blev placeret på 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 
DADB til at være en elektronisk web-
baseret database ved Procordo. Dette 
har lettet dataindsamlingen, men lagt 
ekstra omkostninger på de deltagende 
afdelinger. 

Kvalitetsindikatorer
Siden 2012 er indholdet i DADB ud-
viklet og forbedret, men opbygningen 
er det samme. DADB består af 2 dele, 
en som bliver udfyldt af behandleren 
(enten læge eller fysioterapeut) og en 
af patienten. Data bliver indhentet ved 
inklusion (snarest efter skaden er sket 
ved første besøg i ambulatoriet), efter 
3-4 måneder, samt 1 og 2 år efter at 
skaden er sket. Dertil indsamles data 
hvis der opstår komplikationer under 
forløbet. 

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

tor. ATRS er et patientrapporteret spør-
geskema som spørger ind til patientens 
funktionsniveau og symptomer. Dette 
spørgeskema 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 måneder udføres 
også Achilles Tendon Resting Angle 
(3,4) som er et indirekte mål af senens 
længde samt heel-rise test som mål af 
muskelfunktion (5) (se beskrivelser af 
disse tests senere i artiklen). 

Epidemiologiske data omkring 
akut akillesseneruptur
En gang årligt udgives en statusrap-
port for DADB med et overblik over de 
epidemiologiske data. Gennemsnitsal-
deren for patienter registreret i DABB 
er 49 år (SD 14.0) (Fig. 1), hvilket er 
noget højere end rapporteret i danske 
studier (6,7) . Disse studier rapporterer 
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også forholdet mænd:kvinder til at være 
3:1 hvor forholdet i DADB er 4:1 (Fig. 2). 
Komorbiditet med indflydelse på seners 
regenerationsevne og heling (hyperten-
sion, diabetes, leddegigt) var tilstede 
forud for rupturen i 22% (321 af 1462) af 
de registrerede tilfælde (Fig. 3). Prodro-
mal-symptomer i form af gener fra akil-
lessenen forud for rupturen var tilstede 
i 24.5% (358 af 1462) af de registrerede 
tilfælde, hvilket er interessant da der 
indtil nu har hersket en teori om at akil-
lesseneruptur opstår uden prodromal-
symptomer (Fig. 4). 71% af patienterne 
kom til skade i forbindelse med sport 
(badminton og fodbold 21% respektive, 
håndbold 6% og 23% anden sport) (Fig 
5), hvilket er sammenligneligt med 
hvad tidligere studier har fundet (7,8).

Figur 1. Alderfordeling i DADB.

Figur 2. Fordeling mellem mænd og kvinder i DADB. Figur 3. Komorbiditeter blandt patienterne i DADB.

Figur 4. Tidligere gener i akillessenen og tidligere ruptur. Figur 5. Hvilken aktivitet skaden skete ved.



DANSK SPORTSMEDICIN • Nr. 2, 22. årg., MAJ 2018

Fagligt30

Achilles Tendon total Rupture 
Score
I figur 6 er ATRS fra før de kom til 
skade og op til 2 år efter præsenteret. 
Scoren strækker sig fra 0-100 point, 
hvor 100 point er det bedste. Det frem-
går at en stor andel af patienterne har 
en betydelig reduktion i ATRS efter 
skaden og at dette fortsætter 2 år efter 
skaden (median efter 2 år er 76). Det er 
utilfredsstillende at patienterne stadig 
oplever nedsat funktion og symptomer 
1 og 2 år efter deres skade, og det giver 
grund til at reflektere over hvordan vi 
kan optimere behandlingen.

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

Figur 6. Achilles Tendon total Rupture Score (ATRS) ved: A før de kom til skade, B efter 3-4 måneder, 
C efter 1 år og D efter 2 år. 

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

ATRS ved 3 måneder kan 
forudsige patientens evne at 
vende tilbage til sport
I 2016 udkom den første videnskabelig 
publikation på baggrund af data fra 
DADB (9). Studiet undersøgte hvorvidt 
ATRS efter 3 måneder og efter 1 år 
var associeret med patientens evne at 
vende tilbage til arbejde og sport samt 
om køn og alder havde effekt på ATRS. 
I studiet kunne man påvise at denne 
association findes og at ATRS efter 3 
måneder kan forudsige patientens evne 

at vende tilbage til sport efter 1 år. Der-
udover viste studiet at mænd scorede 
signifikant højre i ATRS end kvinder, 
både efter 3 måneder (6.6 points) og ef-
ter 1 år (22.3 points). Alder viste ingen 
signifikant effekt på ATRS. 

Igangværende projekter på 
baggrund DADB data
Mængden af data i DADB er nu nået 
en størrelse, hvor forskning i større stil 
er mulig. Samtlige medlemmer i DADB 
har muligheden for at initiere forsk-
ningsprojekter på baggrund af data i 
DADB. Nedenfor præsenteres igang-
værende projekter. 

Completeness and data validity in 
the Danish Achilles Tendon Database. 
Formålet med studiet var at undersøge 
om data som indhentes er komplette 
og stemmer overens med oplysninger 
fra patientens journal. Studiet blev 
udført ved at sammenholde data fra 
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DADB med patientens journal. Data fra 
3 af de 10 hospitaler blev gennemgået 
(fra januar til december 2016). 6 para-
metre registreret ved inklusion blev 
undersøgt og viste en overensstem-
melse på 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 
undersøgt om alder og køn påvirker 
ATRS og fysisk funktion efter en akil-
lesseneruptur. Det er få kvinder som 
får en akillesseneruptur, men der er 
tegn på, at de får et dårligere resul-
tat sammenlignet med mændene (9). 
DADB’s store dataset giver mulighed 
for undersøge en større gruppe kvin-
der, hvilket ellers ofte er begrænset.

Achilles Tendon Rupture and Co-
morbidity. I dette studier undersøges 
om kormobiditet, rygning og tidligere 
gener fra akillessenen påvirker ATRS 
og fysisk funktion efter en akillessene-
ruptur . Det er meget begrænset med 
studier som har undersøgt hvordan 
kormobiditeter som hypertension, 
diabetes og reumathoid artrit påvirker 
resultatet efter en akillesseneruptur.

Development of a manual for the 
Achilles tendon Total Rupture Score. 
Dette studie har til formål at udvikle en 
manual for udfyldelse af ATRS. Spør-
geskemaet indeholder nogle spørgsmål 
som spørger ind til patientens evne 
at kunne hoppe, løbe og udføre hårdt 
fysisk arbejde. For de patienter hvor 
disse spørgsmål ikke er relevant eller 
umulige at svar på, findes der ikke no-
gen instruktion/manual for, hvor pa-
tienten skal svare. Disse tvivlsomheder 
vil kunne være grund til at spørgeske-
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 formål at forbedre 
behandlingen af akut akillessene rup-
tur ved at afprøve en individualiseret 
behandlingsalgoritme udviklet ud fra 
ultralyds skanninger. Hypotesen er at 
individualiseret behandling vil medfø-
re et funktionelt bedre resultat end ved 

Figur 7. Antal 
patienter som har 
genoptaget sam-
me type af sport 2 
år efter skaden.

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

Der er 3 behandlingsgrupper: en 
interventionsgruppe (individualiseret 
behandling) og to kontrol grupper 
(operativ og ikke-operativ behandling). 
Bandagering og genoptræning er ens 
for samtlige patienter. 

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

Primært outcome er fysisk funktion 
målt med heel-rise work test (5). Hvid-
ovre, Viborg, Køge og Kolding vil sam-
men inkludere 300 patienter. De første 
60 patienter på Hvidovre hospital vil 
desuden blive fulgt med hyppige kon-
troller det første år efter skaden, hvor 
undersøgelser af deres senelængde 
samt gangfunktion vil være i fokus.

Genoptræning efter en 
akillesseneruptur - anbefalinger 
fra DADB og klinik
Siden DADB blev stiftet har der været 
forvirring omkring den optimale gen-
optræning efter akut akillesseneruptur. 
Dette er udtryk for manglende evidens 
og konsensus nationalt og internatio-
nalt (10). DADB har derfor udviklet 
et genoptræningsprogram baseret på 
vores kliniske erfaring og, hvor muligt, 
den tilgængelige videnskabelige evi-

dens. Der indgår også anbefalinger til 
målemetoder, der kan anvendes til at 
evaluere behandlingen. Fuldstændig 
beskrivelse, inklusive manualer for 
målemetoder, kan rekvireres ved hen-
vendelse til DADB. 

Bandageringstiden og de første 9 uger
Dynamisk rehabilitering med tidlig 
kontrolleret bevægelse over ankelledet 
og vægtbæring i orthosen har gennem 
det sidste årti vundet stor opbakning 
(11–14). Dynamisk rehabilitering byg-
ger på Aspenbergs senehelingsteori 
(15) som siger at rupturhæmatomet 
organiseres og senecallus når en styrke 
hvor den tåler mekanisk belastning 
efter cirka 14 dage. Derfor anbefaler 
DADB immobilisering de første 2-3 
uger efter rupturen. De efterfølgende 6 
uger anbefaler vi gradvis tiltagende be-
lastning og opretning af foden (16). Det 
er stadig uklart hvorvidt patienter som 
udfører bevægeøvelser over ankelledet 
i bandageringsperioden får et bedre 
resultat end dem, som lader være, og 
det medfører en potentiel risiko for for-
længelse af senen. Hvis man beslutter 
at udføre tidlig kontrolleret bevægelse 
bør man sikre at patienten undgår at 
strække senen (dorsalflekterer ud over 
90 grader i ankelledet), da dette mis-
tænkes kunne påvirke senens længde 
negativt.

Uge 9-16 efter skaden
Efter afbandagering skal patienten 
stille og roligt komme i gang med øvel-
ser for ankel, sene og muskel. Disse 
øvelser handler mest om at få aktiveret 
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Instruktioner og råd at give til patienten efter afbandagering

• Undgå fuld dorsalfleksion med vægtbæring. Ved vægtbæring skal den lodrette linje fra patella falde inden-
for en grænse-tå spidserne (ikke sætte senen på stræk). Uden vægtbæring – bevægelser til smertegrænse/til 
at det strammer i senen. 
• Gang på trapper uden at sætte stræk på senen (det skadede ben forrest når man går nedad de første uger. 
Derefter ok at rulle ned på foden som er sat langt ud på kanten) – de første 2 måneder efter afbandagering. 
• Benytte støtte/kompressionsstrømpe i de vågne timer indtil 6 måneder efter skaden. 
• Hvis du oplever smerter/gener under hælen, kan det være en god ide at benytte silikoneindlæg.
• Patienten skal massere sit ar (hvis behandling med operation) eller stedet hvor sene-helingen foregår (hvis 
behandling uden operation).
• Jævnlige pauser med foden op over hjertehøjde. 
• Evt. isbehandling på foden mens du holder den hævet (maks 20 min ad gangen).
• Give foden ro hvis der opstår hævelse og smerter.
• Gå med sko hele tiden, både inden- og udendørs. En sportssko med ordentlig hæl med en 1 cm hælkile i, 
indtil der er gået 4 måneder efter skaden. 
• Bruge stokkene indtil der ikke mere findes halten. Plejer i hvert fald at være behov for dem de første 2 uger 
efter afbandagering. 
• Patienterne må gerne beholde walkeren efter afbandagering, at bruge kortvarigt under aktiviteter hvor det 
kan være tvivlsom om senen kan tåle belastningen, den første måneds tid. 

akillessenen og lægmusklen og lige 
stå stille begynde at bruge foden igen. 
Efter de første 4 uger kan belastningen 
øges.

Det er ikke undersøgt hvilke øvel-
ser patienterne bør udføre hvornår. 
Nogle programmer findes i litteraturen 
(17,18), men genoptræningen er ikke 
særlig detaljeret beskrevet. Nedenfor 
er et træningsprogram som er afprøvet 
i DADB. Det er inspireret af Nilsson-
Helander et al (18). I hvilken uge efter 
skaden man bør udføre hvilken øvelse 
er sat efter en generel anbefaling. Dette 
bør dog altid vurderes individuelt ud 
fra patientens funktion. Det fulde træ-
ningsprogram indgår i genoptrænings-
forløbsbeskrivelsen og er kort beskre-
vet i figur 8.

4-6 måneder efter skaden
Efter 4 måneder kan træningen progre-
dieres yderligere med øget belasting 
på muskel/sene. Hop kan lige så stille 
introduceres. Balancebræt kan bruges 
fra nu af. 

Tilbage til løb
Løb tillades efter følgende klar tests 
(tidligst 16 uger efter skaden) hvor løb 
op ad trappe er en lidt forsigtig start 

hvor der er mindre stræk på senen:
• Løb op ad trappe (gå ned): Patienten 
skal kunne klare at gå cirka 5 meter på 
tæer uden nedfald.
• Løb lige ud: Patienten skal kunne 
klare 5 unilateral heel-rise på trænings-
benet (tilladt at støtte sig mod væggen 
med 2 fingre på hver hånd) svarende til 
cirka 90% af højden af ikke skadet sides 
heel-rise. 

6 måneder og frem
Mere målrettet træning hvis at patien-
ten skal vende tilbage til en specifik 
idrætsgren. 

Målemetoder 
Evaluering af senelængde
Vores erfaring siger at næsten alle 
patienter får en forlænget akillessene, 
både dem som er behandlet med og 
dem uden operation. Nogle få studier 
har sammenlignet senelængde mellem 
disse to grupper, hvor man både har 
påvist en forskel med fordel for opera-
tiv behandling (19), men også ens for-
længelse mellem grupperne (20). Men 
hvornår en forlænget sene er for lang 
til at opnå et godt funktionelt resultat 
er fortsat uafklaret. Uanset hvad, er det 
sikkert at længden på senen påvirker 

patientens funktion (21). Dermed er 
senens længde interessant og vigtig at 
følge igennem genoptræningsforløbet. 
Den kan enten måles direkte ved bruge 
af ultralyd (22) eller indirekte ved 
bruge af ankelledets hvileposition når 
patienten ligger på mave med flekte-
rede knæ i 90 grader (Achilles Tendon 
Resting Angle) (4) (figur 9). 

Evaluering af muskelfunktion
Heel-rise-work det mest brugte funkti-
onelle mål i videnskabelige publikatio-
ner på området. Ved brug af en lineær-
dekoder måles højde og antal hælløft 
patienten kan udføre. Ud fra patientens 
vægt kan et arbejde beregnes. En mere 
simpel måling med et målebånd er dog 
også en brugbar og valid måde at ud-
føre testen på (5). 

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

På de fleste hospitaler i DADB er det 
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Forslag til genoptræning uge 9 til 16 (x2 ugentligt)

Basisøvelser uge 9 til 12:
Cykling på kondicykel 10-15 min.
Aktive aflastede bevægeøvelser af ankelleddet.
Stående hælløft i rytme af 2 x 3 sekunder.*
Stående et-bens stand.*
Elastik øvelser i siddende position.
Sideliggende hofteabduktion.
Hælløft liggende på ryg med bøjede ben.
Siddende hælløft med vægt på skadet ben.
Gangkorrektion.

Basisøvelser uge 13 til 16:
Gå på tæer i gangbarre.
Hælløftene udføres med mere vægt over på skadet ben.
Benpres – et ben af gangen (2x10 gentagelser, 10 RM).
Balancetræning på trampolin.
Gang/let løb i trampolin.
Crosstrainer.
Lunges med skadet ben forrest.

Basisøvelser uge 9 til 12:

Basisøvelser uge 13 til 16:

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

fysioterapeuterne som står for hoved-
parten af indberetningerne. Det er dog 
vigtigt at der er opbakning og støtte 
fra den lægefaglige side, hvis det skal 
fungere i dagligdagen på hospitalet. 
Ud over at man skal være et team be-
stående af fysioterapeut og læge skal 
man have mulighed at se sine patienter 
mindst 2 gange (ved inklusion og efter 
6 måneder), helst 3 (samt efter 1 år). 

Kontakt:

Maria Swennergren 
Hansen
maria_swennergren@hotmail.com

Kristoffer Weiss-
kirchner Barfod
kbarfod@dadlnet.dk

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

Figur 9. Achilles Tendon Resting Angle 
(ATRA), indirekte mål af akillessenen 
længde. 

Referencer på næste side  >>>



DANSK SPORTSMEDICIN • Nr. 2, 22. årg., MAJ 2018

Fagligt34

B(4):510–5. 
18. Nilsson-Helander K, Silberna-
gel KG, Thomeé R, Faxén E, Olsson 
N, Eriksson BI, et al. Acute achil-
les tendon rupture: a randomized, 
controlled study comparing surgical 
and nonsurgical treatments using 
validated outcome measures. Am J 
Sports Med. 2010;38(11):2186–93. 
19. Heikkinen J, Lantto I, Flinkkila 
T. Soleus Atrophy Is Common After 
the Nonsurgical Treatment of Acute 
Achilles Tendon Ruptures A Rando-
mized Clinical Trial Comparing Sur-
gical. 2017;15–8. 
20. Schepull T, Aspenberg P. Early 
controlled tension improves the ma-
terial properties of healing human 
achilles tendons after ruptures: a 
randomized trial. Am J Sports Med. 
2013;41(11):2550–7. 
21. Kangas J, Pajala A, Ohtonen P, 
Leppilahti J. Achilles tendon elon-
gation after rupture repair: a ran-
domized comparison of 2 postope-
rative regimens. Am J Sports Med. 
2007;35(1):59–64. 
22. Barfod KW, Riecke AF, Boesen A, 
Hansen P, Maier JF, Døssing S, et al. 
Validation of a novel ultrasound mea-
surement of achilles tendon length. 
Knee Surgery, Sport Traumatol 
Arthrosc. 2014;23(11):3398–406. 

Surgery, Sport Traumatol Arthrosc. 
2016;24(4):1365–71. 
10. Barfod KW, Nielsen F, Helander 
KN, Mattila VM, Tingby O, Boesen A, 
et al. Treatment of acute achilles ten-
don rupture in scandinavia does not 
adhere to evidence-based guidelines: 
A cross-sectional questionnaire-ba-
sed study of 138 departments. J Foot 
Ankle Surg. 2013;52(5):629–33. 
11. Barfod KW, Hansen MS, Holmich 
P, Troelsen A, Kristensen MT. Effic-
acy of early controlled motion of the 
ankle compared with no motion after 
non-operative treatment of an acute 
Achilles tendon rupture: study proto-
col for a randomized controlled trial. 
Trials. 2016;17(1):564. 
12. Mortensen HM, Skov O, Jensen 
PE. Early motion of the ankle after 
operative treatment of a rupture of 
the Achilles tendon. A prospective, 
randomized clinical and radiogra-
phic study. J Bone Joint Surg Am. 
1999;81(7):983–90. 
13. Twaddle BC, Poon P. Early mo-
tion for Achilles tendon ruptures: is 
surgery important? A randomized, 
prospective study. Am J Sports Med. 
2007;35(12):2033–8. 
14. Mark-Christensen T, Troelsen A, 
Kallemose T, Barfod KW. Functional 
rehabilitation of patients with acute 
Achilles tendon rupture: a meta-
analysis of current evidence. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2016;24(6):1852-9
15. Aspenberg P. Stimulation of ten-
don repair : mechanical loading , 
GDFs and platelets . A mini-review. 
Int Orthop. 2007;(31):783–9. 
16. Barfod KW, Bencke J, Lauridsen 
HB, Ban I, Ebskov L, Troelsen A. 
Nonoperative dynamic treatment of 
acute achilles tendon rupture: the 
influence of early weight-bearing on 
clinical outcome: a blinded, randomi-
zed controlled trial. J Bone Joint Surg 
Am. 2014;96(18):1497–503. 
17. Hutchison. M, Topliss C, Beard D, 
Evans RM, Williams P. The treatment 
of a rupture of the Achilles tendon 
using a dedicated management 
programme. Bone Joint J. 2015;97–

Referencer

1. Nilsson-Helander K, Thomeé R, 
Silbernagel KG, Thomeé P, Faxén E, 
Eriksson BI, et al. The Achilles tendon 
Total Rupture Score (ATRS): develop-
ment and validation. Am J Sports 
Med. 2007;35(3):421–6. 
2. Ganestam A, Barfod K, Klit J, Troel-
sen A. Validity and Reliability of the 
Achilles Tendon Total Rupture Score. 
J Foot Ankle Surg. 2013;52(6):736–9. 
3. Carmont MR, Silbernagel KG, Ma-
thy A, Mulji Y, Karlsson J, Maffulli 
N. Reliability of Achilles Tendon Re-
sting Angle and Calf Circumference 
measurement techniques. Foot Ankle 
Surg. 2013;19(4):245–9. 
4. Hansen MS, Barfod KW, Kristensen 
MT. Development and reliability of 
the Achilles Tendon Length Measure 
and comparison with the Achilles 
Tendon Resting Angle on patients 
with an Achilles tendon rupture. Foot 
Ankle Surg. 2017;23(4):275-280.
5. Silbernagel KG, Steele R, Manal 
K. Deficits in Heel-Rise Height and 
Achilles Tendon Elongation Occur in 
Patients Recovering From an Achilles 
Tendon Rupture. Am J Sports Med. 
2012;40(7):1564–71. 
6. Ganestam A, Kallemose T, Troelsen 
A, Barfod KW. Increasing incidence 
of acute Achilles tendon rupture 
and a noticeable decline in surgical 
treatment from 1994 to 2013. A nati-
onwide registry 
study of 33,160 patients. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2016 
Dec;24(12):3730-3737
7. Houshian S, Tscherning T, Rie-
gels-Nielsen P. The epidemiology of 
achilles tendon rupture in a Danish 
county. Injury. 1998;29(9):651–4. 
8. Lantto I, Heikkinen J, Flinkkilä 
T, Ohtonen P, Leppilahti J. Epide-
miology of Achilles tendon rup-
tures: Increasing incidence over a 
33-year period. Scand J Med Sci 
Sports. 2015;25(1):133.
9. Hansen MS, Christensen M, Bu-
dolfsen T, Østergaard TF, Kallemose 
T, Troelsen A, et al. Achilles tendon 
Total Rupture Score at 3 months 
can predict patients ability to return 
to sport 1 year after injury. Knee 



DANSK SPORTSMEDICIN • Nr. 2, 22. årg., MAJ 2018

35Fagligt

Indledning
Det er 12 år siden, at Dansk Sportsme-
dicin havde et temablad omhandlende 
dansemedicin. Siden da har interessen 
for dansemedicin været støt stigende, 
og mængden af tilgængelig videnska-
belig litteratur indenfor forskellige 
dansegenrer (fx ballet, moderne, jazz, 
standard- og latin, step, hip-hop, street 
mv.) har tilsvarende oplevet en eksplo-
siv vækst. En litteratursøgning (i Pub-
med) på 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 så dagens lys i 2017. Heraf var to 
primært målrettet balletdansere (1,2).

En af årsagerne til den stigende inte-
resse for dansemedicin og især klassisk 
ballet skyldes formentlig, at skadesinci-
densen pr. danser/år ligger på 1.10 (3), 
og det har store konsekvenser for en 
balletdanser at blive skadet. En skade 
kan få betydning for deres arbejdsevne, 
deres livskvalitet og i ekstreme tilfælde 
kan en skade betyde et farvel til dan-
sekarrieren. Dertil kommer de mange 

Øget fokus på dansemedicin
Charlotte Anker-Petersen, fysioterapeut, MSc i fysioterapi

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

Resumé
Formålet med denne artikel er at give et indblik i de seneste års udvikling indenfor dansemedicin. Interessen har været 
stigende og fokus er især rettet mod at forebygge det høje antal af overbelastningsskader. Præ-sæson screening af dan-
sere er efterhånden meget udbredt, men der ses stor variation i, hvilke test der anvendes, og reliabiliteten af mange af de 
anvendte test er stadig tvivlsom. 
Artiklen berører desuden, hvilke udfordringer der typisk ses, når en danser søger behandling hos en læge eller fysiotera-
peut. 

udgifter til sygedage, skadesbehand-
ling og rehabilitering, det koster bal-
letkompagnierne, når danserne bliver 
skadet (3).

Typiske skader hos balletdansere
Størstedelen af de skader, der opstår 
hos balletdansere, er overbelastnings-
skader, hvilket ses ved en prævalens på 

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

En af årsagerne til de mange ska-

Foto: Christian Als, Det Kongelige Teater
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der er sandsynligvis det store antal af 
relevé (hælløft), plié (knæbøjning) og 
spring, en danser dagligt udfører (6). 
Derudover stræber de fleste balletdan-
sere i dag efter at kunne stå i 1. posi-
tion med fødderne udadroteret tæt på 
180 grader, hvilket også er en væsentlig 
årsag til skader. Dette især hvis den 
strukturelle og funktionelle fysik ikke 
følger med, da lænd og leddene i UE i 
så fald skal kompensere for den mang-
lende bevægelighed (7).

Præ-sæson screening
Præ-sæson screening af danserne er en 
meget udbredt metode blandt danse-
kompagnierne rundt omkring i verden 
til at forsøge at nedbringe antallet af 
overbelastningsskader i løbet af en 
sæson (8). Screeningen indeholder ele-
menter som indsigt i skadeshistorik, 
spise- og søvnvaner og for kvindernes 
vedkommende spørges ind til deres 
menstruationscyklus. Derudover ud-
føres der forskellige funktionelle tests, 
der typisk fokuserer på holdning, 
balance, fleksibilitet, ’turnout’, styrke, 
kondition og dansetekniske færdighe-
der (9,10). Det overordnede mål med 
screeningen er at bevidstgøre den 
enkelte danser om evt. svagheder, der 
skal arbejdes med, så de kan udvikle 
deres fysiske potentiale og undgå ska-
der.

En af udfordringerne indenfor 
screening af dansere har været, at der 
var/er stor variation i forhold til hvilke 
tests, der blev/bliver anvendt. På bag-
grund af dette kom International Asso-
ciation for Dance Medicine and Science 
i 2012 med en rapport om, hvordan 
man kunne arbejde hen imod en ens-
retning på området til gavn for både 
dansere og fremtidig forskning (11). 
Udfordringen synes dog stadig at være 
aktuel, da reliabiliteten af flere af de 
anvendte tests fortsat er tvivlsom (12).

Vigtige elementer i en dansers 
skadesbehandling/rehabilite-
ringsproces
Det kan være vanskeligt for den al-
mene kliniker at vejlede danseren til-
strækkeligt i en skadessituation, fordi 
det kræver et indgående kendskab 
til de komplekse dansetekniske fær-
digheder, der kræves af en danser. En 
danser, der søger behandling hos læge 
eller fysioterapeut, vil derfor ofte blive 
mødt 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 sjældent 
gavne rehabiliteringsforløbet. Et andet 
væsentligt element i behandlingen er 
håndtering af danserens angst for re-
skade, idet angst ligeledes er forbundet 
med en risiko for et mindre succesfuldt 
outcome af rehabiliteringsforløbet (13).

Står man med en vanskelig dan-
sespecifik problemstilling, er det også 
en mulighed at søge sparring eller 
netværk gennem Dance Science Den-
mark, en forening der blev stiftet i 
foråret 2017 mhp. at fremme netværk 
og vidensdeling indenfor dans og be-
vægelse i Danmark. Foreningen, hvis 
medlemmer tæller aktive dansere, 
læger, fysioterapeuter, instruktører 
og danseinteresserede, kan findes på 
www.facebook.com/dancescienceden-
mark.

Ændrer seks ugers intensive 
prøver achillessenens vævskarak-
teristik hos professionelle ballet-
dansere? 
Dette undersøges i et igangværende 
projekt i SORC-C i samarbejde med 
Syddansk Universitet og Tendon Per-

Charlotte Anker-Petersen er fysioterapeut og cand.scient. i fy-
sioterapi. Charlotte har arbejdet som fysioterapeut på Den Konge-
lige Ballet og Det Kongelige Teaters Balletskole i 7 1/2 år, hvorfra 
hendes interesse for dansemedicin kommer. Aktuelt er Charlotte, 
i samarbejde med SORC-C og Syddansk Universitet, i gang med 
forberedelserne til en PhD omhandlende forebyggelse af skader hos 
balletdansere og TeamGym gymnaster. Charlotte er desuden med-
stifter og aktiv bestyrelsesmedlem i Dance Science Denmark.
Foto: Henrik Stenberg 

formance, UK. Treogtres balletdansere 
fra Det Kongelige Teaters Balletkom-
pagni (i alderen 18-41 år) har deltaget 
i projektet, der foregik i efteråret 2016, 
hvor prøverne til balletten Svanesøen 
fandt sted. Med seks ugers mellemrum 
fik alle danserne scannet begge deres 
achillessener med ultralyds vævska-
rakteristik (UTC), der inddeler senevæ-
vets struktur i fire echo-typer (type I-
IV), som beskriver vævets tilstand (14). 
Sekundært blev der indsamlet data ved 
klinisk undersøgelse af achillessenen, 
evt. selv-rapporterede smerter og smer-
te ved et-bens hælløft blev registreret, 
ligesom Victorian Institute of Sports 
Assessment - Achilles Questionnaire 
(15) blev udfyldt.

Ud over at undersøge hvilken på-
virkning en intensiv prøveperiode har 
på achillessenens vævsstruktur, vil det 
også være interessant at se, om UTC, 
der er en relativ ny målemetode, på 
sigt måske kan anvendes som præ-
screening til at kunne forebygge sene-
skader. 

Kontakt:

Charlotte Anker-Petersen
c.anker.petersen@gmail.com
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Behandling af grad III 
akromeoklavikulære luksationer

Kristine Bramsen Andersen1, reservelæge og Klaus Bak2, overlæge

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

Resumé
Akromioklavikulære luksationer udgør 9-12% af alle skader på skulderbæltet, men selv om skaden er hyppig, har der de 
sidste 30 år ikke været konsensus om behandlingen. Samtlige studier har påvist fordele og ulemper ved hhv. konservativ 
og kirurgisk behandling, men ingen har endnu formået at definere en Gold Standard for behandlingen. I et nyt kohorte-
studie, som udføres i samarbejde mellem Hvidovre Hospital og Kysthospitalet, vil vi forsøge at gribe problemstillingen 
an fra en helt ny vinkel. Formålet er at bestemme, hvorvidt en ny subklassificering af patienterne ud fra kliniske og rønt-
genologiske kriterier kan differentiere de patienter, som klarer sig godt ved konservativ behandling fra dem, som ville 
have haft større gavn af en tidlig kirurgisk intervention. Derved er det vores håb og forventning, at den enkelte patient i 
fremtiden vil modtage en mere optimal behandling af denne skadestype.

– et opgør med 30 års mangel på konsensus

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

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

Den hyppigst anvendte klassifika-
tion af sværhedsgraden 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 blødning i leddet og ingen 
ligamentskade. Type 2 er en delvis 
luksation, hvor de to akromioklavi-
kulære ligamenter er læderede, de to 
coracoklavikulære 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, akromioklavikulære og 
coracoklavikulære, 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% medfø-
rende en >100% øget coracoklavikulær 
afstand. Type 6 er meget sjælden 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 være ømhed 
svarende til AC-leddet og den laterale 
ende af klaviklen kan prominere med-
førende asymmetri af skuldrene af-
hængigt af skadens sværhedsgrad. På 
røntgen diagnosticeres AC-luksationer 
bedst ved Zanca-optagelse, som opta-
ges som et standard AP-billede, men 
med en 10-15 graders kraniel vinkling 
af røntgenkilden og en 50% reduktion 
af stråledosis. For at differentiere en 
type IV fra en type III, kan en aksillær-
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 primært 
behandles konservativt med løs mitella 
og fysioterapi, mens patienter med 
type IV, V og VI, som er sværere ska-
der, oftest tilbydes kirurgi. Derimod 
har behandlingen af type III længe 
været kontroversiel (9–18). I de seneste 
30 år har flere studier søgt at skabe 
evidens for den optimale behandling, 
både gennem RCT-studier, retrospekti-
ve studier og efterhånden også en god 
håndfuld systematiske reviews. Men 
hvor langt er vi egentlig kommet?

Både 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 
bevægelse samt hurtigere retur til job/
sport. Dog med det in mente, at patien-
ter med tungt arbejde, stort behov for 
fuld bevægelighed eller svære AC-luk-
sationer, ville have gavn af kirurgisk 
behandling. Disse 2 studier er blandt 
de hyppigst citerede, når det kommer 
til behandlingen af AC-luksationer, 
men gør os ikke meget klogere på be-
handlingen af lige præcis type III, da 
der ikke skelnes mellem de forskellige 
typer, opdelt efter sværhedsgrad. 

Siden har Joukainen et al (12) og 
Canadian Orthopaedic Trauma Society 
(18,19) i deres RCT-studier fokuseret på 
patienter med komplet displacering af 
klaviklen i forhold til akromion, altså 
type III, IV og V. I 2014 publicerede 
Joukainen et al. resultaterne af et RCT 

med 18-20 års follow-up. Her var der 
ingen forskel på grupperne i de klini-
ske outcomes (CS, UCLA, SST), men en 
signifikant forskel radiologisk, idet der 
fandtes en større 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 opnår samme langtidsresul-
tater. Dette er et skridt på 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 på 
Rockwood type III. I alt 41 patienter (24 
behandlet kirurgisk med hook plate og 
17 behandlet konservativt) blev evalu-
eret efter i gennemsnit 34 måneder. Her 
havde gruppen af kirurgisk behand-
lede et signifikant bedre outcome med 
en Constant Score (CS) på 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 coracoklavikulær afstand på 
12,1 mm sammenlignet med 15,9 mm 
hos de konservativt behandlede (20). I 
et andet retrospektivt studie, også kun 
inkluderende type III luksationer, fandt 
De Carli et al (11) i 2015 ingen forskel 
mellem de to grupper når det angik de 
kliniske scores (CS, UCLA og ASES), 
men en coracoklavikulær afstand på 
4,2 mm hos de kirurgisk og 11,4 mm 
hos de konservativt behandlede.

Hvor der i litteraturen er mangel på 

gode RCT-studier omkring behandlin-
gen af type III AC-luksationer, bliver 
der med jævne 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 så hur-
tigt som efter kirurgisk behandling. 
Ved konservativ behandling undgås 
desuden de komplikationer, som man 
risikerer ved kirurgi, herunder in-
fektion og behov for re-operation. Til 
gengæld 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 
primært til yngre, aktive individer, el-
ler personer, som i hverdagen udfører 
tungt arbejde (17,26,27). I et retrospek-
tivt studie fra 2016 af Petri et al (28) 
anbefales konservativ behandling, idet 
dem, som efterfølgende behandles ki-
rurgisk, i sidste ende får et resultat som 
matcher dem, som behandles konser-
vativt.

På 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 
III AC-luksation. For at imødekomme 
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 IIIB 
er defineret ved at have overridning af 
den laterale klavikelende i forhold til 

Patient med AC-luksation grad III på venstre side.
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akromion bedømt klinisk og ved Bas-
mania røntgen optagelse, samt scapula 
dyskinesi (se nedenfor). Formålet med 
subklassifikationen er at differentiere 
de patienter, som kan forvente et godt 
resultat ved konservativ behandling 
fra dem, som vil have større gavn af en 
tidlig kirurgisk intervention, hhv. type 
IIIA og IIIB.

Nyt studie – nye perspektiver
Et nyt kohortestudie, som opstartes 
i foråret 2018 i et samarbejde mellem 
SORC-C (Sports Orthopaedic Research 
Centre - Copenhagen) på Hvidovre 
Hospital og Kysthospitalet, vil un-
dersøge, om en sådan opdeling af 
Rockwoods type III 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 år efter ska-
den. Til kontrollerne skal patienterne 
hver gang udfylde 2 spørgeskemaer 
(PROM’er – Patient Reported Outcome 
Measures), have foretaget kliniske un-
dersøgelser og have taget 2 røntgenbil-
leder. Patienterne vil ud fra 2 faktorer 
blive inddelt i type IIIA og IIIB:

• Type IIIA: Fravær af skapula dyski-
nesi og negativ Basmani = Ingen over-
ridning af klaviklen i forhold til akro-
mion set på Basmani-optagelse (cross 
body adduction view)
• Type IIIB: Tilstedeværelse 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 primære 
effektmål. Scoren går fra 0-100% og den 
mindste kliniske relevante forskel er i 
et studie fra 2017 bestemt til 14% (30). 
Finder vi således en forskel på mindst 
14 %-point i WOSI-score mellem de to 
grupper, tyder det på, at en sådan op-
deling er relevant - ikke mindst for be-
handlingen. Alle patienter med type III 
AC-luksation behandles primært kon-
servativt med løs mitella. Vi forventer 
at langt størstedelen 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 på en 
”overordnet” opdeling af type III er det 
desuden vores mål at undersøge, hvor-
vidt en række faktorer har prognostisk 
værdi for resultatet, herunder bla. den 
coraco-klavikulære afstand, patienter-
nes aktivitetsniveau og resultatet af 
nogle enkle kliniske undersøgelser.

Studiets relevans
Indtil nu har det videnskabelige fokus 
været lagt på 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 
tilstrækkelig evidens til at vælge den 
ene behandling frem for den anden. 
Med dette studie ønsker vi at åbne for, 
at løsningen ligger i en opdeling af den 
omdiskuterede type III. I dag tilbydes 
patienter med type III AC-luksation 
enten kirurgi eller konservativ behand-
ling efter lokale retningslinjer, baseret 
på røntgenbilledet og den enkelte 
kirurgs vurdering. Hvis en inddeling 
af type III i stabil/ustabil viser sig at 
være klinisk relevant og vi samtidig 
kan identificere prognostiske faktorer 
for resultatet, vil det på sigt medføre, at 
den enkelte patient med en AC-luksa-
tion vil få en mere optimal behandling 
og det bedst mulige resultat. Man vil 
herved undgå unødigt at operere pa-
tienter, som vil klare sig mindst lige så 
godt ved konservativ behandling - og 
undgå de risici, som der er ved en ope-
ration. Der vil desuden kunne ske en 
tidligere identifikation af patienter med 
behov for kirurgi, således at de hurti-
gere opnår et godt resultat, i stedet for 
først at prøve længe med konservativ 
behandling for efterfølgende igen at 
skulle immobiliseres efter en operation. 
Derved vil patienter med AC-luksation 
hurtigere returnere til job, sport og 
andre dagligdags aktiviteter med so-
cioøkonomiske fordele for den enkelte 
patient og for samfundet.

Kontakt:

Kristine Bramsen 
Andersen
kristine.bramsen.andersen@regionh.dk
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Hvor ser vi skaden?
Muskelskader i baglåret er et stort 
problem i sportsgrene, der inkluderer 
gentagne maksimale sprintaktioner, 
herunder særligt atletik og de forskelli-
ge variationer af fodbold (1–4). Skaden 
opstår oftest i muskelsene-overgangen 
i det lange hoved af biceps femoris sent 
i svingfasen under højhastighedsløb 
(5–7). Epidemiologiske data viser at 
skaderne typisk sker i slutningen af 
fodboldkampe, hvilket formentlig skyl-
des udmattelse (2,8). Der har været en 
4 procents øgning i antallet af baglårs-
skader i fodbold på eliteniveau over de 
seneste 10 år (9).

Effektiv forebyggelse
Paradoksalt nok er der et effektivt fore-
byggende tiltag til rådighed i form af 
’Nordic Hamstring’-protokollen, der er 
velundersøgt i randomiserede kontrol-
lerede studier, observationelle studier 

Muskelskader i baglåret – 
forebyggelse vs præstationsfremme
Kasper Krommes, fysioterapeut, cand.scient, forskningsassistent 
Lasse Ishøi, fysioterapeut, cand.scient, PhD-studerende 
 
Sports Orthopedic Research Center – Copenhagen, Ortopædkirurgisk Afdeling, Amager-Hvidovre, Købehavns Universitetshospital

Resumé
Baglårsskader 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 på elite-niveau, sandsynligvis grundet bekym-
ring om sprint-specificitet og præstationsfremme. Nyere forskning viser at Nordic Hamstring protokollen øger sprint- og 
hoppeevnen. Vi opsummerer hvorfor den excentriske komponent i øvelsen kan trumfe eventuel manglende specificitet 
og have betydelig effekt på både skadesforebyggelse og præstationsfremme.

og oversigtsartikler siden 2011 (10). 
Derudover er der inden for de sidste 
par år publiceret en række fysiologiske 
studier, der øger vores forståelse af 
øvelsens kliniske effekter på både mor-
fologisk og neuralt niveau. 

Nordic Hamstring øvelsen er en 
simpel partnerøvelse, der ikke kræver 
udstyr, og hvor der udføres en excen-
trisk supramaksimal (mere end 1 RM) 
kontraktion af knæfleksorerne, sva-
rende til en langsom ”knæekstension” 
(tabel 1) (11). Det første randomiserede 
studie, hvor man undersøgte effekten 
af træning med Nordic Hamstring på 
antallet af baglårsskader, blev udført 
i Danmark af vores forskningsgruppe 
på Hvidovre Hospital (12). Studiet 
inkluderede ca. 1000 amatør- og sube-
lite fodboldspillere og interventionen 
bestod af 10-ugers progressiv præ-sæ-
son træning udført i vinterpausen 1-3 

gange om ugen, efter den oprindelige 
træningsprotokol udviklet og testet af 
en Norsk forskningsgruppe (tabel 1) 
(11). Derefter fulgte vedligeholdende 
træning udført 1 gang om ugen gen-
nem resten af sæsonen. Studiet viste 
at interventionen havde en markant 
reducerende effekt på risikoen for både 
nye baglårsskader og især på re-skader 
i løbet af fodboldsæsonen, med en risi-
konedsættelse på 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 sæt af 3-5 
repetitioner under opvarmning udført 
1-3 gange om ugen som en del af fore-
byggelsesprogrammet 11+ (tidligere 
kendt som FIFA 11+), har også vist sig 
at være effektiv til at forebyggelse bag-
lårskader over en fodboldsæson (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 
højhastighedsløb, den mest forekom-
mende skadesmekanisme, er dog også 
steget markant i fx Premier League i 
samme periode (16). Data fra Cham-
pions League-klubber og den Norske 
Tippeligaen viser også, at kun få klub-
ber anvender øvelsen og endnu færre 
selve den originale protokol (14). Dette 
kan skyldes træneres og spilleres doku-
menterede bekymringer for ’øget mu-
skelømhed’, ’tunge ben’ og ’ingen ska-
desforebyggende effekt’ samt forvent-
ning om mangel på præstationseffekt 
på baggrund af ’lav trænings-specifici-
tet’ (17,18). Med hensyn til bekymrin-
gen om ’øget muskelømhed’ og ’tunge 
ben’ har adskillige studier nu vist, at 
det er muligt at implementere Nordic 
Hamstring med en lav grad af muske-
lømhed, såfremt der følges en fornuftig 
progressionsmodel (figur 1) (11,19–21). 
Med hensyn til trænings-specificitet, 
står Nordic Hamstring i kontrast til 
sprint, da Nordic Hamstring er en en-
kelt-leds øvelse over knæet, der invol-
verer lav vinkelhastighed ved primært 
kort muskellængde. Dette har fået flere 
forskere og klinikere til at anbefale ikke 
at benytte Nordic Hamstring, da den 
påstås at modvirke atleters sprintevne 
eller ligefrem afføde nye skader ved di-
rekte at modarbejde muskelsynergien, 

Figur 1. Muskelømhed efter Nordic Hamstring træning eller anden baglårstræning.
NH = Nordic Hamstring, NRS = Numeric Rating Scale, u = uge. Træningsvolumen angivet som start og slutdosis i træningspe-
rioden som sæt x gentagelser.

der ses i sprint (22–25).
Nordic Hamstring resulterer dog i 

en række fysiologiske adaptationer vi 
uddyber nedenfor, og som umiddelbart 
er associeret med blandt andet forbed-
ret sprintpræstation. På baggrund af 
sådanne 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 sprintpræstation 
samt hoppeevne blandt både elite- og 
subelite fodboldspillere (26,27). Andre 
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studier har også undersøgt effekten af 
Nordic Hamstring i andre doser eller 
som del af et samlet program i relation 
til præstation, og observeret lignende 
positive fund på sprint- og hoppeev-
nen (tabel 2) (26–38).

Præstationsfremme og skades-
forebyggelse – et paradoks?
De effekter, der ses efter Nordic Ham-
string-træning på centrale kliniske 
outcomes, som nedsat skaderisiko samt 
forbedret sprintevne, kan forklares 
gennem de træningsadaptationer, der 
er associeret med øvelsens primær ka-
rakteristika: excentriske kontraktioner.

Gennemsnitlige sprintaktioner i fx 
fodbold er 6 meter (16), og de fleste 
er under 20 meter (39). Efter 20 meter 
stopper accelerationen og tophastighe-
den vedligeholdes (39,40). Det betyder 
at accelerationsevnen og ikke topha-
stigheden er den mest kliniske rele-
vante aktivitet. Sprintaccelerationen er 
afgjort primært af horisontal kraftud-
vikling (41). Fodafsættet i forbindelse 
med sprintacceleration varer omkring 
120 ms (42), hvorfor evnen til eksplosiv 
kraftudvikling er afgørende. Eksplosiv 
kraftudvikling (Rate of Force Develop-
ment; RFD) afgøres hovedsagligt af 
neurale mekanismer (43).

Figur 2. Resultater fra 2 randomiserede kontrollerede studier om effekten af Nordic Hamstring Protokol på præstationsevne.
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Excentrisk træning i relation til sprin-
tevne
Excentrisk styrke af baglåret er essen-
tielt for sprintevnen (41,42). Excentrisk 
træning øger 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 knæflekso-
rerne (43–46). Med hensyn til RFD har 
vores forskningsgruppe netop obser-
veret en sammenhæng mellem 0-100 
ms knæfleksions RFD og 1) horisontal 
kraftudvikling 2) 0-5 meter sprintevne 
3) 0-15 meter sprintevne hos unge elite 
fodboldspillere (Ishøi et al., ikke-publi-
ceret). I relation hertil har vi yderligere 
observeret, at Nordic Hamstring sam-
menlignet med tunge eller eksplosive 
øvelser resulterer i en meget tidlig og 
eksplosiv muskelaktivering af baglåret, 
der topper efter 6 ms (Krommes et al., 
ikke-publiceret). Dette indikerer at øvel-
sen er yderst potent til at øge RFD i 
den tidlige kontraktionsfase (<100 ms). 

Et studie med en simuleret fodbold-
kamp har vist at det lange hoved af 
biceps femoris er særligt disponeret for 
central udmattelse, beskrevet som neu-
ral inhibering særligt 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 på. Det tyder 
altså på, at Nordic Hamstring måske 
kan afhjælpe nogle af de neurale defi-
cits, der ses ved udmattelse, og derved 
vedligeholde sprintevnen længere i 
løbet af en kamp, særligt på de kortere 
distancer og bestående primært af ac-
celeration.

Træning med Nordic Hamstring re-
sulterer i øget fascikellængde (47), der 
flytter led-vinklen og hvorved man kan 
producere mest kraft (48). Man bliver 
altså stærkere længere ude i bevæge-
banen, hvilket er relevant for fx sprint, 
hvor muskelaktiviteten og kraftudvik-
ling/absorbering er størst ved lange 
muskellængder (7). Øget fascikel-
længde er også associeret med bedre 
sprintevne hos løbere (49,50). 

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

resultater på sprint og hoppevne. Der-
udover har excentrisk træning vist for-
bedring på en række parametre i for-
bindelse med retningsskift (51), og flere 
studier har vist association mellem 
excentrisk styrke af baglåret og evnen 
til at udføre hurtigere retningsskift (52).

Excentrisk træning i relation til skade-
forebyggelse
Træning med Nordic Hamstring øger 
fascikellængde (47), der udover excen-
trisk baglårsstyrke(53) anses som en 
vigtig faktor at adressere, da fascikel-
længden alene har vist sig at kunne 
modvirke 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 træning 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). Evnen 
til at absorbere kraft falder i takt med 
udmattelse (57), samtidig med kravet 
til kraftabsorbering stiger med løbe-
hastighed (58). Excentrisk træning har 
vist at øge evnen til at absorbere energi 
(59). Det er sandsynligt, at ovenstående 
kombination øger vævets evne til at ab-
sorbere og producere kraft ved længere 
muskellængder og dermed nedsætter 
risikoen for skade.

Tidligere skadede atleter viser ned-
sat excentrisk styrke, muskelaktivitet, 
eksplosiv muskelaktivitet, eksplosiv 
kraftudvikling, kortere fascikellængde, 
topstyrke ved kortere muskellængder 
(60–62) – deficits som beskrevne me-
kanismer tyder på kan adresseres ved 
Nordic Hamstring træning, hvilket 
kunne være en del af forklaringen på 
hvorfor Nordic Hamstring er så potent 
til at forebygge skader og især reska-
der, på trods af den manglende specifi-
citet i forhold til sprint.

Præstationsfremme og skades-
forebyggelse – en synergi
Nordic Hamstring har været genstand 
for meget sund debat i det sportsme-
dicinske miljø fra mange interessenter. 
På trods af solid klinisk forskning fra 
felten, som viser potent præventiv 
effekt, benyttes øvelsen sjældent i 
praksis, ofte grundet teoretiske forbe-
hold og bekymringer. Nyere studier 
omhandlende de adaptive mekanismer 
ved træning med Nordic Hamstring 

indikerer dog et stærkt teoretisk fysio-
logisk rationale for at inkludere Nordic 
Hamstring som skadesforebyggende 
træning. Derudover viser nye studier 
at træning med Nordic Hamstring øger 
sprintpræstationen på trods af mang-
lende specificitet. Dette skal ses i lyset 
af, at eksperter sætter spørgsmålstegn 
ved om det overhovedet er muligt at 
forbedre sprintevnen hos veltrænede 
senior-spillere (63), og data der viser 
sprintevne er hovedsagligt arveligt 
betinget (64). Vi mener således ikke at 
vedholdende bekymringer mod imple-
menteringen af Nordic Hamstring er 
berettiget.

Implementering
Hvis en atlet ikke er konditioneret til 
tung excentrisk baglårstræning, vil den 
initiale supramaksimale belastning 
kunne medføre nogen muskelømhed 
efter de første træningspas (figur 2), 
der må passes ind i den resterende 
sæsonpause, som ofte overvejende vil 
bestå af anden hård fysisk træning. 
Det er derfor vigtigt at introducere et 
konservativt træningsvolumen, som fx 
i protokollen (tabel 1). Vi har også haft 
gode erfaringer med også at introdu-
cere protokollen midt i sæsonen (27). 
Uanset risikoen for muskelømhed viser 
data fra træningsstudier, der sammen-
ligner introduktion af forskellige bag-
lårsøvelser viser, at man kan forvente 
muskelømhed svarende til 1-3 på NRS 
de første 1-2 sessioner, der efterfølgen-
de falder til 1-2 NRS (figur 2). Dette er 
ikke er forskelligt fra normal fodbold-
træning, eller strækøvelser, konventio-
nel leg curl eller hofteekstension, som 
der er sammenlignet med. 

Vi anbefaler at introducere protokol-
len i sæsonopstart, i enten vinter- eller 
sommerpausen. Vi opfordrer til at man 
indsamler data og gør egne erfaringer, 
som fx ved at registrere skader, sprint-
tider, muskelømhed, styrkeændring el-
ler andre bekymringer, der kunne være 
gældende i de aktuelle omstændighe-
der. Vi er meget interesseret i rådgive 
eller samarbejde, hvis man ser udfor-
dringer i implementeringen. 

Kontakt:

Kasper Krommes
kasper.krommes@regionh.dk
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Resumé
Femuroacetabular impingement syndrom er en hyppig årsag til langvarige hofte- og lyskesmerter blandt unge og mid-
aldrende personer. En stor del af patienterne behandles med hofteartroskopi, der har vist god effekt på selvrapporteret 
hofte- og lyskefunktion samt evnen til at vende tilbage til sport. Denne artikel diskuterer den nuværende viden relateret 
til retur til sport efter hofteartroskopi for femuroacetabular impingement syndrom inklusive begrænsninger i litteraturen 
samt faktorer, der menes at påvirke 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 år er intra-
artikulære hoftesmerter i stigende grad 
blevet anerkendt som en vigtig dif-
ferentialdiagnose og anses nu som en 
hyppig årsag til langvarige lyskesmer-
ter blandt unge til midaldrende fysisk 
aktive personer (11-13). Den øgede 
opmærksomhed på intra-artikulære 
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-artikulære hofte-relaterede skader 
(2). Den hyppigste diagnose relateret 
til intra-artikulære hoftesmerter er fe-
muroacetabular impingement syndrom 

(FAIS) defineret som en bevægelses-re-
lateret hofteledsdysfunktion (14). FAIS 
skyldes cam og/eller pincer morfologi, 
hvilket kan føre til en smertefuld kolli-
sion mellem femur og acetabulum un-
der især hoftefleksion, -adduktion og 
–indadrotation (15). På sigt kan dette 
resultere i labrumskade, intra-artikulær 
bruskskade (15) samt øget 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 på 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 tilfælde (97%) med 
hofteartroskopi (20). Operationen har 

til formål at adressere morfologiske 
forandringer associeret med FAIS samt 
eventuelle labrum- og bruskskader 
(14). På nuværende tidspunkt findes 
der ikke level 1-evidens for artrosko-
pisk behandling af FAIS, men ikke 
desto mindre har en lang række studier 
vist markant bedring af selvrapporteret 
hoftefunktion efter artroskopisk be-
handling i form af nedsat smerte, øget 
sports- og dagligdagsfunktion samt 
øget livskvalitet (21). På trods af, at der 
observeres forbedring fra præ- 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 både 12 (22) og 24 
(23) måneders opfølgning, hvilket kan 
tænkes at påvirke evnen til at vende 
tilbage til sportsaktiviteter (24).
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Retur til sport
For atleter og fysisk aktive personer 
vurderes effekten af et behandlingsfor-
løb ofte i evnen til at vende tilbage til 
sport (25). Med hensyn til FAIS har ad-
skillige studier efterhånden undersøgt 
i hvor høj grad professionelle- samt 
amatøratleter er i stand til at returnere 
til sport efter operation. Et systematisk 
review fra 2015 baseret på 18 case-serie 
studier, fandt at 87% (spænd: 55-100%) 
af fysisk aktive personer, der har gen-
nemgået en operation for FAIS, er i 
stand til at vende tilbage til sportsakti-
viteter målt gennemsnitligt 2.3 år efter 
operation (26). Mens disse procenttal 
er opløftende for patienter med et øn-
ske om at vende tilbage til sport efter 
operation for FAIS, indeholder den 
nuværende litteratur på området en 
række begrænsninger, der kan tænkes 
at påvirke dette procenttal i den ene el-
ler anden retning.

Begrænsninger ved nuværende littera-
tur omhandlende retur til sport
En stor del af litteraturen omhandlende 
tilbagevenden til sport efter operation 
for FAIS har indtil nu været gennem-
ført på high-volume hofte-artroskopi-
ske institutioner og primært inkluderet 
én enkelt kirurg i hvert studie. Dette 
kan meget vel resultere i selektionsbias 
af operative kandidater samt begrænse 
overførbarhed af fundene til andre ho-
spitaler og kirurger (26). 

Derudover er de fleste studier udført 
på professionelle atleter, mens de stu-
dier, der er udført på fritidsatleter, pri-
mært har inkluderet personer med en 
meget stor aldersspredning, som spæn-
der helt op til 11-60 år i et af studierne 
(27). Udover at der sandsynligvis er 
forskel i måden at anskue retur til sport 
på blandt unge sammenlignet med 
midaldrende patienter, er prævalensen 
af grad 3-4 bruskskader (på en skala 
fra 0-4, hvor 0 er ingen bruskskade) 
også markant højere blandt ældre 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, begrænsning ved den nuværende 
litteratur er de mange forskellige og 
ofte uklare definitioner af retur til 
sport, der er blevet benyttet. Da denne 
definition i hvert studie afgør effekten 

målt som den procentmæssige andel, 
der returnerer til sport efter operation, 
er det vigtigt med en præcis defini-
tion af hvad der menes med ”retur til 
sport.” Nogle studier definerer således 
”retur til sport” som retur til trænings-
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 på 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 præstation” (25). 
Således er det muligt at vende tilbage 
til samme sportsgren og aktivitetsni-
veau (professionel eller amatør) uden 
at deltage på fuldt præstationsniveau 
(Figur 1) (25). 

En gradinddeling af retur til sport 
er dog aldrig blevet benyttet før i 
forbindelse patienter, der har gen-
nemgået operation for FAIS.(26) På 
Sports Orthopedic Research Center 
– Copenhagen (SORC-C) har vi derfor 
netop gennemført et projekt, der havde 
til formål at undersøge graden af retur 
til sport efter artroskopisk behandling 
for FAIS blandt unge atleter (18-30 år). 
Atleterne er blevet identificeret i den 
Danske HofteArtroskopi Register, og 

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

Faktorer der kan påvirke retur til sport
En række kontekstuelle faktorer menes 
at påvirke chancerne for at returnere 
til sport efter operation for FAIS. I de 
studier der har sammenlignet profes-
sionelle og fritidsatleter lader det såle-
des til at professionelle atleter i højere 
grad er i stand til at returnere til sport, 
hvilket kan skyldes faktorer typisk as-
socieret med elitemiljøer, såsom bedre 
adgang til behandling og træningsfa-
ciliteter, økonomi, motivation, prestige 
osv. (26). Derudover er der indikatio-
ner på, at typen af sport kan være en 
væsentlig årsag til at nogle atleter ikke 
formår 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-
deværelsen af ekstraartikulære proble-
matikker så som adduktor-, iliopsoas- 
eller inguinal-relaterede lyskesmerter, 
der oftest ikke adresseres i forbindelse 
med den kirurgiske behandling af FAIS 
(29-31). Klinikeren skal således være 
opmærksom på dette i forbindelse med 
den post-operative rehabilitering samt 

Figur 1. Tre grader af retur til sport baseret på konsensus statement 2015 (25).
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kende til diagnostiske tests og optimal 
behandling (oversigt over dette kan 
findes i DOHA agreement (32)).

På trods af, at der på nuværende 
tidspunkt ikke er forsket meget i ef-
fekten af post-operativ rehabilitering, 
anses dette som en vigtig parameter 
blandt både fysioterapeuter og kirurger 
for at opnå 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 påvirket blandt patientgruppen. 
Derudover ser det ud til at muskel-
styrke omkring hoften er associeret 
med bedre selv-rapporteret hoftefunk-
tion (34, 35), og fokus på at forbedre 
muskelstyrken anses derfor som vigtigt 
for at øge sandsynligheden for retur 
til sport (24). Vi er på nuværende tids-
punkt i SORC-C i gang med at under-
søge om muskelstyrke og eksplosiv 
muskelstyrke omkring hofteleddet har 
betydning for evnen til at returnere til 
sport efter operation for FAIS.

Hvornår kan atleten returnere til 
sport?
På nuværende 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 må-
neder efter operation (33). Derudover 
anbefales det at atleten har genvundet 
optimal muskelstyrke omkring hofte-
leddet inden retur til sport, således at 
evnen til at modstå belastning optime-
res mest muligt. Udover muskulære 
faktorer, kan psykologiske faktorer 
såsom motivation, tro på egne evner 
(self-efficacy) samt bekymringer for re-
skade spille en rolle og det anbefales at 
man er opmærksom på sådanne poten-
tielle barrierer (36).
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Achillessene tendinopati (AT) er en til-
stand, der er svær at behandle, og som 
ofte ender med at blive kronisk og be-
handlingsresistent. Det er en tilstand, 
der er hyppigt forekommende blandt 
både eliteatleter og motionister på alle 
alderstrin, og kan i visse tilfælde være 
så alvorlig, at det interfererer med 
almindelige gøremål i hverdagen, og 
mange må opgive at dyrke motion og 
sport i længere perioder (1). Det er en 
tilstand, der ses hos begge køn, men 
med en højere incidens hos midald-
rende mænd (2).

De typiske symptomer og kliniske 
fund ved AT er ofte oplagte med en 
kombination af smerte, senestivhed, 
igangsætningsbesvær og nedsat funk-
tionsevne. Klinisk finder man typisk 
hævelse og lokal palpationsømhed 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 ætiologien i detal-
jer, men den anses for at være multifak-
toriel. Der er forskellige disponerende 
faktorer som øger risikoen for ud-
vikling af AT, såsom alder, overvægt, 
diabetes, kroniske inflammatoriske li-
delser etc. (4). Selvom der er forskellige 
disponerende faktorer til AT, så er de 
fleste dog enige om at overbelastning 

Kronisk achillessene tendinopati
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Kortikosteroid, High Volume Injection (HVI) og operative tiltag

af senevævet anses for at være en afgø-
rende faktor i udviklingen af kronisk 
AT (5). Derfor er den rette belastning 
af senevævet af afgørende betydning i 
både 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 også uafkla-
ret, men indvækst af kar (hypervasku-
larisering) og neural indvækst (neoin-
nervering) ser ud til at spille en rolle i 
AT, og denne indvækst af kar og nerver 
i senevævet antages at være en af årsa-
gerne/forklaringerne på smerterne (6). 
Det er bla. denne hypervaskularisering 
man benytter, udover de kliniske fund, 
til selve diagnosticeringen af AT ved 
hjælp 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 ført til udviklingen af 
AT, og en ellers aktiv træningsterapi, 
såsom excentrisk træning eller tung 
langsom styrketræning, er essentiel 
i behandlingsstrategien og bør være 
den primære behandling. Begge træ-
ningsterapier ser ud til at have lige god 
effekt på AT (7). Dog er det ikke altid 
at konservativ behandling med belast-

ningsreduktion og aktiv træningsterapi 
alene er nok, og en betydelig andel 
har fortsat gener (i kliniske studier op 
imod en 1/3), selvom de har været flit-
tige med deres træning og har holdt 
sig væk fra achillessene-belastende 
aktivitet. I klinikken, hvor de patienter 
vi ser måske ikke er ligeså træningsmo-
tiverede, som dem vi ser i studierne, vil 
vi formentlig se endnu flere hvor aktiv 
træningsterapi ikke har den ønskede 
effekt. Hvad gør man så for at prøve 
hjælpe disse patienter?

Kortikosteroid injektion
Kortikosteroid injektion anvendes ofte i 
klinikken, primært hvis aktiv trænings-
terapi ikke har haft den ønskede effekt. 
Brugen af kortikosteroid hos patienter 
med AT er dog noget kontroversiel, og 
der er meget forskellige holdninger til 
brugen af kortikosteroidinjektion, bla. 
På grund af frygten for potentiel risiko 
for svækkelse af senevævet, og i værste 
tilfælde ruptur (8). 

Tidligere studier af steroidinjektio-
ner ved kronisk tendinopati har vist 
en god kortvarig effekt på smertesym-
tomerne og har vist, at det reducerer 
både senetykkelsen og hypervaskula-
riseringen, men at der var en del tilba-
gefald efter få måneder. 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 på smerter-
ne (op til 3 månder), men ved længere 
tids opfølgninger (6 og 12 måneder) 
tydede det på, at steroid var dårligere 
sammenlignet med eksempelvis fy-
sioterapi og træning. Derfor var kon-
klusionen på 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 træning kombineret med steroid 
injektioner til patienter med AT ned-
sætter smertesymptomerne gennem 
en 6 måneders opfølgningsperiode. I 
dette studie kunne patienterne få en 
steroidinjektion inden for de første 3 
måneder, hvis ikke træningen havde 
den ønskede effekt. 69 ud af de 93 in-
kluderede patienter (ca. 75%) fik mel-
lem 1-3 steroid injektioner i perioden, 
hvilke gør det svært at konkludere 
noget konkret ved 6 måneders opfølg-
ningen (12). Dog indikerer studiet, at 

træning 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 træ-
ning ikke har den ønskede 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.årgang Januar 
2014 ISSN 1397-4211. Kort fortalt er 
teorien bag HVI, at man ved hjælp af 
et stort volumen saltvand injiceret om-
kring senen (mellem senen og Kagers 
fedtpude) mekanisk prøver at bryde 
de sammenvoksninger (adhærencer), 
der dannes mellem selve senen og 
det omkringliggende peritendium, og 
samtidig potentielt prøver at ødelægge 
kar-og nerveindvæksten. Ved HVI 
behandling til kronisk AT benyttes en 
volumen på i alt 50 ml, hvoraf de første 

10 ml er lokalanæstetikum (eksem-
pelvis Lidokain) + ca. 15-20 mg Depo-
medrol 40 mg/ml, efterfulgt af 40 ml 
isotonisk saltvand (4 x 10 ml. Sprøjter) 
(se figur 1).

Ideen bag HVI behandling til 
kronisk tendinopati stammer fra en 
gruppe af læger og fysioterapeuter fra 
England. En del case-series om HVI 
behandlingen fra netop denne gruppe 
viser en god effekt på 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 træning. Her så vi, at 
de første 3 måneder var HVI + excen-
trisk træning signifikant bedre, både 
hvad angår VISA-A, VAS og ultralyd 
(senetykkelse og Doppler) end de to 

Figur 1. HVI behandlings set-up. A: Ultralydsvejledt HVI behandling. B: Placering af nålen i AP-plan (nålen skal placeres 
mellem achillessenen og peri-tendiet. C: HVI set-up: Total volumen 50 ml (1 x 10 ml sprøjte med 10 ml lidokain + 15-20 mg 
Depomedrol, 4 x 10 ml sprøjter med isotonisk saltvand.
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andre grupper, og ved 6 måneders op-
følgningen var HVI og PRP gruppen 
fortsat signifikant bedre end træning 
alene (14). Dette resultat indikerede for 
os, at kombinationsbehandlingen med 
HVI + træning er en behandlingsmu-
lighed, der er værd at overveje hos de 
patienter med kronisk AT, hvor træ-
ning alene ikke har den ønskede effekt.

Som man kan se, benytter man en 
lille dosis kortikosteroid (ca. 1/3 af den 
mængde vi benytter i en almindelig 
blokade) i HVI behandlingen, og der-
for har man også igennem årene dis-
kuteret hvor meget steroiden bidrager 
med i forhold til selve volumeneffekten 
- specielt hvad angår den hurtige effekt 
ved HVI behandlingen som lidt ligner 
den, vi ser ved steroidinjektioner. Når 
man taler med gruppen fra England 
om dette mener de, at det primært er 
volumeneffekten, og at brugen af den 
mindre mængde steroid hovedsage-
lig bidrager til at undgå en akut lokal 
mekanisk reaktion og derved hindrer 
gendannelsen af adhærencerne. Det er 
dog vores erfaring og fornemmelse at 
steroiden i HVI behandlingen i sig selv 
også har en effekt på 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 træning. 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 både 
6 uger og 3 mdr. follow-up, hvorimod 
der ingen signifikant forskel var ved 
6 mdr. follow-up på alle ovenstående 
outcomes. Disse resultater tyder såle-
des på, 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 
længerevarende effekt end med steroid 
alene, også 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 på senevævet, 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 større seneflytnin-
ger over diverse åbne teknikker med 
debridement til mini-invasive metoder, 
og endoskopisk behandling er også 
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 på 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-
mensætning af patientgrupper. Det er 
derfor meget vanskeligt at konkludere 
noget. Der var generelt færre kompli-
kationer jo mindre et operativt indgreb, 
der blev foretaget. 

Grundlæggende er den gennemgå-
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 anlægge små længdegående 
incisioner i tendinosen. Operationen 
kan foretages endoskopisk eller åbent 
gennem en lille eller større frilægning. 
Man kan som anført supplere med 
en større eller mindre kontrolleret 
”læsion” af senen i form af gentagne 
gennemboringer af tendinosen med en 
kanyle (needling) eller små længdegå-
ende incisioner i tendinosen. Filosofien 
bag dette er at stimulere til heling af de 
mikrolæsioner, der menes at ligge til 
grund for udviklingen af tendinosen. 
Plantarissenen beskrives ofte at være 
adhærent til achillessenen og med tegn 
til fibrose svarende hertil. Frilæggelse 
og tenotomi af plantarissenen er derfor 
foreslået som en del af den kirurgiske 
behandling.

Postoperativt anvender mange at 
beskytte senen de første 7 – 14 dage 
med en støvle i neutralstilling og en el-
ler anden grad af vægtbæring. Aktive 
ubelastede øvelser tillades tidligt. 

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

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

Om kirurgi skal ind som det aller-
sidste, eller om det skal være en be-
handlingsmulighed allerede efter endt 
træning uden tilfredsstillende resultat, 
er endnu uvist.
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Introduktion
Badminton er en af de største sports-
grene i Danmark målt på medaljer og 
medlemmer (Danmarks Idrætsfor-
bund, DIF). Efter en større medlemstil-
bagegang er der atter fremgang af an-
tallet af badmintonspillere i Danmark 
(DIF). På verdensplan nyder sporten 
især interesse i Asien, hvor den er na-
tionalsport i flere lande.

Der er sket en stigende kommercia-
lisering og dermed må man forvente, 
at kravene til topatleterne og dermed 
også de unge talenter skærpes. Det er 
derfor vigtigt at vi har et overblik over, 
hvilke skader der optræder i badmin-
ton, hvordan de opstår og hvordan vi 
kan forhindre dem. Samtidig er det 
vigtigt, at vi også kan bistå det store 
antal motionister, så de undgår syge-
fravær og fortsat kan være 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-
grænsninger relateret til design og 
datamængde, og populationerne er 
ofte meget forskellige, hvilket gør dem 
svært sammenlignelige og vanskelig-
gør generaliserbare konklusioner. 
Ydermere er flere af studierne af ældre 
dato, og da vi ved, at træningsmængde 
og træningsmetoder, spillestil, sko, 
spilleunderlag samt turneringsaktivi-

Badmintonskader – vi bør vide mere!

Niels Christian Kaldau, MD, speciallæge i ortopædkirurgi 

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

teten har ændret sig markant, vil det 
være nærliggende at tro, at skadesbil-
ledet også har ændret sig.

Denne artikel skal skabe et overblik 
over eksisterende viden om badmin-
tonskader og forslag til indsatsområ-
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 
afhængig af population (1-4). I et større 
prospektivt studie fra 2016 har japan-
ske Miyake fundet, at skadesrisikoen er 
højere med stigende alder i en gruppe 
af turneringsspillere fra junior high 
school, high school og universitet (4). 
Yung har i en mindre gruppe på 44 
spillere også beskrevet en stigende in-
cidens med alderen, hvor elitespillere i 
Hong Kong > 21 år havde 7,4 IR/1000t, 
15-21 årige elitespillere havde 5,0 IR/
1000t, hvorimod spillerne under 15 år 
kun havde 2,1 IR/1000t (3). Yung fandt 
desuden, at 128 ud af 253 skader i 2003 
var recidiverende skader, der havde 
optrådt i året forinden, og elitespillerne 
over 21 år havde den største andel (62 
%).

Er det farligt at spille badminton?
Generelt må man sige, at badminton 
er en ufarlig sport, men enkelte skader 
har alligevel en sværhedsgrad, der 

fører til længere sygemelding og mang-
lende tilbagevenden til badminton eller 
til samme niveau som tidligere. Således 
angav Høy et al i 1994, at badminton 
kun udgjorde 3 % af samlede antal 
sportsskader i en skadestue i Randers, 
men 25 % af de svære 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 udøvere eller andre 
faktorer er uvist. Af ældre studier fra 
skadestuer i Sverige og Danmark er 
achillessene-rupturen den hyppigste af 
de alvorlige badmintonrelaterede ska-
der med sygefravær på 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 ovenstående 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 nåede samme niveau som tidli-
gere.

Der er i litteraturen flere rapporte-
ringer af alvorlige synstruende øjen-
skader, men i ovenstående studier af 
Kaalund et al og Fahlström et al er det 
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ikke et problem (9–11). I opgørelsen 
fra SIFS er det uvist hvad de 4 % årlige 
skader relateret til øre, næse og øjne 
dækker over i forhold til øjenskader. 
Imidlertid har de seneste studier med 
små 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 børn, unge 
eller ældre? Er det nybegyndere, dou-
blespillere eller primært mænd? Indtil 
mere sikker viden er skabt synes det 
voldsomt at gøre beskyttelsesbriller 
obligatoriske.

I forhold til sværhedsgraden af 
skader hos junior og senior elitespil-
lere i Japan og Malaysia viser det sig, 
at i studiet fra Japan førte 84 % af de 
registrerede skader ikke til fravær fra 
træning. I 91 % af tilfældene kostede 
det under 8 fraværsdage, og i kun 2 
% af skaderne var der mere end 28 
dages fravær (4). I overensstemmelse 
med dette fandt man i det Malaysiske 
nationale træningscenter at 91,5 % af 
de skader, der var blevet undersøgt i 
den tilhørende sportsklinik, National 
Sports Institute Clinic var milde og 
medførte 1-7 dages træningsfravær 
(12). Det væsentlig større fravær fra 
træning i den malaysiske gruppe kan 
skyldes, at der var tale om en retro-
spektiv undersøgelse. Hændelser, der 
afbrød træning, men ikke medførte 
træningsfravær den næste dag, ville 
således ikke være blevet registreret, da 
det ikke havde ført til konsultation hos 
sundhedspersonalet.

Samlet set er spillerne dog oftest 
hurtigt tilbage på træningsbanen 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 år blev fulgt prospektivt i et år, 
viste imidlertid en overvægt af akutte 
skader i form af forstuvninger af led 
og forstrækninger af sener og muskler, 
og i ovennævnte studie af Shariff fra 
det malaysiske nationale træningscen-
ter udgør overbelastningsskader kun 
36 % (12,13).

Underekstremiteterne er værst 
ramt hos badmintonspillere
Knæ, ankler og achillessener er de 
hyppigste skadeslokalisationer med en 
andel på 43-86 %, men i flere studier 
udgør ryg- og overekstremitetsskader 

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

Tabel 2. Incidens af skader i underekstremiteterne i en kohorte af malayiske 
elite- og talentspillere (Shariff et al.).
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også en vis andel med henholdsvis 
1,8-18,3 % og 8-30,5 % (6,12,14). Ryg-
skaderne er typisk forstrækninger eller 
facetledsproblemer (3,12). På over-
ekstremiteten er skulderen og albuen 
hyppigst repræsenteret i forhold til 
overbelastningsskader. Det er primært 
rotatorcuff tendinopati, golfalbue og 
tennisalbue med en ca. 4 x så hyppig 
incidens af golfalbue i forhold til ten-
nisalbue. Ved traumatiske skader er det 
mere ligeligt fordelt på 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 årene 
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 primære problem 
blandt topspillerne med forbehold 
for, at træningsmængde, intensitet og 
genetik kan variere i forhold til danske 
topspillere (12).

Hvilke skader skal vi bekymre os 
om i badminton?
Uden at gå i detaljer med de enkelte 
studiers svagheder, der vanskeliggør 
sikre konklusioner, kan man på bag-
grund af disse og ekspertvurderinger 
komme med forslag til hvilke skader, 
der skal fokuseres på i forskellige al-
dersgrupper og på forskellige niveauer. 
Ud fra styrke af studie, alder på studie, 
konsekvens af skaden og skadeshyp-
pighed er nedenstående skader valgt.

Achillessene-ruptur
Skaden er primært et problem blandt 
de mandlige motionister mellem 30-45 
år, hvor den socio-økonomiske kon-
sekvens er stor og tilbagevenden til 
badminton er usikker (7,8). Skaden er 
ikke hyppig i eliten i forhold til træ-
ningstimer, men er en alvorlig skade, 
når den optræder. Hvis man ønsker 
tilbagevenden til badminton, anbefales 
sutur af senen.

Da økonomien er stigende i inter-
national badminton kan man forvente, 
at badmintonspillere forlænger deres 
karriere, og potentielt kunne det også 
give en øget incidens blandt topspillere 
i fremtiden.

Skaden sker oftest i midten eller 
slutningen af en kamp eller træning og 
ofte i forbindelse med et overhåndsslag 
på baglinjen (7,8). Således kan man 

forestille sig, at den excentriske belast-
ning på senen bliver for stor og/eller 
udtrætning i lægmuskulaturen spiller 
ind. En landing ved overhåndsslag på 
baglinjen med den bagerste fod pegen-
de ca. 45-70 grader på bevægeretnin-
gen, kan formentlig mindske risikoen, 
men dette er ikke undersøgt (Figur 1).

Traumatiske knæskader
Traumatiske knæskader blandt den 
almene befolkning og dermed motio-
nisten synes at være dominerende med 
88,5 % (1690/1909) af registrerede for-
sikringsskader i underekstremiteterne i 
New Zealand (15). Skadesmekanismen 
er undersøgt retrospektivt vha. spør-
geskemaer, hvor man har fundet, at 
drejebevægelse var den hyppigst udlø-
sende faktor ved alle knæskader fraset 
kontusioner. Forreste korsbåndsskade 
(ACL), som må betragtes som den al-
vorligste knæskade, optræder i et min-
dre japansk studie hyppigst med 48 % 
(10/21) af tilfældene i knæet modsat 
ketcherarmen. Skaden sker i forbindel-
se med et-bens-landinger på baglinjen 

Figur 1. Spiller lander efter overhånds-
slag på det bagerste ben med foden vink-
let på bevægeretningen.

Figur 2. Typisk placering på banen ved ACL-skade ved forhåndsslag i baghåndssiden. 
(Illustration adapted by permission from BMJ Publishing Group Limited. Mechanisms 
for anterior cruciate ligament injuries in badminton, Kimura et al, Br J Sports Med 
2010;44;1124-1127. Copyright 2010).
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ved overhåndsslag i baghåndssiden 
(16) (Figur 2). Otteogtredive procent 
(8/21) af ACL-skaderne opstår i knæet 
i samme side som ketcherarmen ved 
returbevægelser fra udfaldsskridt (16). 
Reeves et al fandt, at 34,4 % af ACL-
skaderne var forårsaget af en bevæ-
gelse indeholdende følgende: dreje, ret-
ningsskift, vægtoverføring, pivotering, 
vrid (15). Kvinder dominerede i Ki-
muras studie (15/21) og 9 af kvinderne 
var mellem 16-20 år (16). Der synes at 
være samme tendens som inden for 
håndbold og fodbold, hvor teenage-
piger er i øget risko for ACL-skader 
(17,18). Kimura har i et biomekanisk 
studie fundet, at ved overhåndslag i 
baghåndssiden på bagbanen er der 
en øget valgusvinkel i knæet på lan-
dingsbenet i forhold til landingsbenet 
ved overhåndsslag i forhåndssiden på 
bagbanen (19). Den øgede valgusvinkel 
kunne som rapporteret i andre idræts-
grene have betydning for udvikling af 
ACL-skader i badminton (20,21). Det 
kunne give mening at fokusere på især 
pigers benarbejde til forhåndsslag i 
baghåndshjørnet, idet man forsøger 
at lære pigerne at lande med mindre 
valgus-vinkel i landingsbenet og evt. 
i lidt dybere knæbøjning, da det er set 
i håndbold at større valgus-vinkel og 
mindre knæfleksion øger riskoen for 
ACL-skader (21).

Ankeldistorsioner
Ankeldistorsioner synes at være et 
hyppigt problem i alle aldre og såvel 
hos motionisten som hos eliteudøve-
ren. Det er ikke undersøgt om det er 
gulv, sko eller spillerrelaterede årsager, 
der kan forklare hændelsen. Forkert 
teknik i benarbejdet kan bidrage til 
distorsioner. Her kan man forestille 
sig, at der vil være mindre risiko for 
supinations/eversions uheld, hvis fo-
den bliver sat ned i samme vinkel som 
bevægeretningen ved udfaldsskridt 
(Figur 3, Figur 4).

Generelt er der på tværs af idræts-
grene, på 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 
år og op til 34 % har recidiverende di-
storsioner (22). Hvor vidt dette gælder 
i badminton er uvist.

Der er på tværs af idrætsgrene øget 
risiko for laterale ligamentskader i 

Figur 3. Korrekt landing med foden 
pegende i bevægeretningen ved udfalds-
skridt ved nettet.

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

anklen ved nedsat dorsalfleksion, redu-
ceret proprioception og nedsat balance 
registreret ved positiv et bens balance-
test før sæsonstart (22). Træning af pro-
prioception vha. balancebræt eller an-
dre øvelser synes med fordel at kunne 
gennemføres før sæsonstart og holdes 
ved lige gennem sæsonen.

Aktuelt undersøger et dansk studie 
hvorvidt Spraino, et produkt, der fæst-
nes på ydersiden af skoen og herved 
reducerer friktion mellem ydersiden af 
skoen og gulvet, kan nedsætte antallet 
af distorsioner blandt badmintonspil-
lere.

Patella- og achillestendinopati
Smerter relateret til patella- og achilles-
senen er hyppigt optrædende såvel hos 
elite- som subelite-spilleren (12,23–27). 
Således 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 
år og 17-19 % havde aktuelle smerter i 
forbindelse med turneringen. I øvrigt 
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 
sammenhæng mellem køn, BMI eller 
træningsmængde. I et studie af svenske 
elitespillere fra 2002 fandt Fahlström 
association mellem træningsmængde 
og hyppighed af achillessmerter (28). 
Boesen et al undersøgte 86 subelite-
spillere ved en turnering ved sæson-
start og ved sæsonslutningen (29). De 
fandt, at 28 % af spillerne havde symp-
tomer fra achilles- og eller patellasenen 

ved sæsonstart og ved slutningen hav-
de 36 % symptomer. Patellasenen var 
hyppigst afficeret, men hvor der var en 
stabil forekomst af patellaseneskader, 
var der en større procentvis stigning af 
nytilkomne problemer med achillesse-
nen i løbet af sæsonen. Ovenstående tal 
er muligvis endnu højere, 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 høje spring disponerer til tendino-
patierne, og der er heller ikke data på, 
om singlespillere er oftere ramt end 
doublespillere.

Det er vigtigt at erkende, at spillere 
med knæsmerter bevæger sig anderle-
des på banen, idet de forsøger at undgå 
smerterne (30). Ved udfaldsskridt ved 
nettet har knæskadede spillere en 
nedsat bevægelighed i frontal og hor-
isontal planet i knæleddet og en nedsat 
kontrol af quadriceps og truncus sam-
menlignet med en rask kontrolgruppe 
(30). Det kan derfor være vigtigt, at 
man ved behandling af patellaten-
dinopati husker at træne stabilitet af 
truncus og aktivering af quadriceps.

Skuldersmerter
Skuldersmerter er hyppigt forekom-
mende både 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 må ofte ændre 
på deres deltagelse i træning og kon-
kurrence, så i et eller andet omfang på-
virker det deres præstation, men også 
daglige aktiviteter og søvn i varierende 
omfang (32).

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

Der har tidligere været flere studier 
som har peget på, at bevægeligheden i 
skulderleddet har betydning for skader 
i både skulder og albue (33). Imidlertid 
har Keller et al i deres systematiske re-
view og metaanalyse af kaste- og bold-
spilsidrætter med ”overhead-activity” 
kun fundet en mulig øget risiko for 
skader, uden at den var signifikant ved 
Glenohumeral Internal Rotation Deficit 
(GIRD), nedsat Range of Movement 
(ROM) og øget 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 væv allerede 
var i gang med at adaptere til belast-
ningen (34). Det er usikkert, om det på 
sigt har nogen betydning. I en mindre 
gruppe på 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 øget ER (36).

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

Take home messages
1.  Litteraturen om badmintonskader 
er sparsom og vanskelig at konkludere 
på.
2.  Der foreligger ikke studier om hyp-
pigheden og skadestype blandt danske 
børn, der spiller badminton.
3.  Det seneste danske epidemiologistu-
die om badmintonskader er fra 1995.

Spilletid og penge

•  Præmiesummen i de 11 største 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.
•  Den gennemsnitlige effektive spilletid i herresingle 
er faldet fra 48 % i perioden 1986-92 til 24 % i 2012-2016

Kilde: Badminton World Federation (BWF)

Hvor stor er badmintonsporten?

•  Ca. 135 mio. spillere på verdensplan
•  20.288 internationale spillere fra 154 lande
•  Ca. 172.000 medlemmer i Dansk Badminton Forbund 
i 1988
•  Reduceret til næsten 50 % i 2017 (91.000 medlemmer)
•  Ca. 120.000 medlemmer i DIF/DGI
•  5. største idræt efter fodbold, gymnastik, svømning 
og fitness

Kilde: Danmarks Idræts Forbund (DIF)

Niels Christian Kaldau er speciallæge i ortopædkirurgi med spe-
ciale i artroskopisk kirurgi og medlem af bestyrelsen i DIMS. Han 
er tidligere landsholdsspiller i badminton og har efter at have taget 
elitetræneruddannelse på Trænerskolen Aalborg arbejdet som elite-
træner i 20 år i Tyskland og Danmark.
Han sidder i ”Scientific Committee and Injury Prevention Group” 
i Badminton World Federation (BWF), der netop har indledt 
samarbejde med Sport Orthopedic Research Center Copenhagen 
(SORC-C) og ønsker at gøre SORC-C til BWF-Research Center.

4.  Skader er hyppigst i underekstre-
miteten med knæet som dominerende 
lokalisation.
5.  Der er få alvorlige skader, men disse 
kan være langvarige med risiko for op-
hør af badminton.
6.  Både motionister og elitespillere har 
ofte overbelastningsskader i skulder, 
patella- og achillessene, som de spiller 
med.
7.  Generel styrke af læg- lår og gluteal-
muskulatur, samt træning af truncus 
og udadrotatorer i dominante skulder 
kan muligvis forbygge skader sammen 
med proprioceptiv træning omkring 
ankel og knæled.
8.  Fokus på korrekt teknik i benarbejde 
ved stemskridt ved nettet, landing på 
baglinjen og ved forhåndsslag i bag-
håndssiden kan muligvis forebygge 
skader.

Kontakt:

Niels Christian Kaldau
nckaldau@gmail.com
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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 berører relevante emner omkring 
børn og unge med ACL-skader. En 
statusartikel der tager udgangspunkt 
i den begrænsede viden omkring ind-
virkningerne af ACL-skade på denne 
population.

Værd at læse, og bestemt positivt 
med en udmelding fra IOC på et vig-
tigt område.

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 udmærket gennemgang af 
problemerne ved behandling af brusk-
skader hos børn og unge.

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

til de bedste reviews der er lavet på 
området. Interessant læsning, 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 undersøger de prædiktive 
værdier, sensitivitet og specificitet ved 
Lever Sign testen (en nyere diagnostisk 
test for partiel eller komplet ACL rup-
tur, også kaldet Lellis’ Test), som i den 
daglige klinik nok ikke kendes og bru-
ges i lige så høj grad som for eksempel 
Lachmann og skuffetesten, når der un-
dersøges for ACL-skade.

En mindre population på 94 patien-
ter, undersøges af en ortopædkirurg, 
efter de er indstillet til knæartroskopi. 
Der er forudgående knætraume, og 
tidligere ACL-rekonstruktioner er 
udelukket. Testene sammenlignet med 
resultatet af knæartroskopien.

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

Lever sign viste den højeste speci-

ficitet (100%) men laveste sensitivitet 
(39%), sammenlignet med de øvrige 
tre test. Ligeledes fandt man en positiv 
prædiktiv værdi på 100% og negativ 
prædiktiv værdi på 65%.

Et interessant lille studie på en test, 
man sjældent udfører i klinikken, men 
måske skal til at overvejes ved oplagte 
korsbåndsskader.

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 Sørensen
rasmussoerensen@msn.com

Ny viden ...
Korte resuméer af nye publikationer
Samlet af Rasmus Reinholdt Sørensen, medlem af Dansk Sportsmedicins redaktion
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Kongresser • Kurser • Møder

Hjælp os med at forbedre siden!

Giv Dansk Sportsmedicin et tip 
om interessante internationale 
møder og kongresser – helst al-
lerede ved første annoncering, 
så bladets læsere kan planlægge 
deltagelse i god tid.

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. - 27. september 2018, Marokko
IOC Advanced Team Physician Course, 
Marrakech.
Info: www.ioc-preventionconference.
org

INTERNATIONALT

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 på denne hjem-
meside:
www.medical.theconferencewebsite.com/
conferences/sports-medicine

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

http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/sports-medicine
http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/sports-medicine
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1. Medlemsskab af DIMS. Medlemsskab af DIMS forudsætter at lægen følger de etiske regler for selskabet.
2. Indhentning af minimum 50 CME-point per 5 år.
3. Dokumentation for aktiviteterne skal vedlægges:
 •  For kurser og kongresser vedlægges deltagerbevis og indholdsbeskrivelse (kursusplan).
 •  Kursusledelse eller undervisning dokumenteres af aktivitetsudbyderen.
 •  Anden idrætsmedicinsk relevant aktivitet dokumenteres af den ansvarlige for aktiviteten.
 •  Klublæge/teamlæge erfaring eller lignende dokumenteres af klubben/teamet eller lignende.

AKTIVITET

Deltagelse i Idrætsmedicinsk Årskongres

Publicerede videnskabelige artikler inden for idrætsmedicin

Arrangør af eller undervisning på idrætsmedicinske kurser eller kongresser

Deltagelse i internationale idrætsmedicinske kongresser

Deltagelse i godkendte idrætsmedicinske kurser eller symposier

Anden idrætsmedicinsk relevant aktivitet

Praktisk erfaring som klublæge, forbundslæge, Team Danmark-læge eller til-
knytning til idrætsklinik (minimum 1 time per uge og gyldig dokumentation 
fra klub/forbund/klinik)

CERTIFICERINGSPOINT

10 point per kongres

10 point per artikel

10 point per aktivitet

10 point per kongres

5 - 30 point per aktivitet

5 point per aktivitet

10 point i alt

Idrætsmedicinske arrangementer pointangives af Dansk Idrætsmedicinsk Selskabs Uddannelsesudvalg før kursusafholdelse.

NAVN: __________________________________________  KANDIDAT FRA ÅR: _______  DIPLOMANERKENDELSE ÅR:  _______

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

Krav til vedligeholdelse af Diplomklassifikation (CME)

Opdateret december 2013.
Opdaterede Krav til opnåelse af Diplomklassifikation kan findes på www.sportsmedicin.dk

65Kurser og møder

Generelt om  DIMS kurser
DIMS afholder faste årlige trin 1 
kurser i hhv. Øst- og Vestdanmark. 
Typisk et kursus i foråret og et i efter-
året.
Trin 2 afholdes hvert andet år før 
sommerferien på Bispebjerg Hospital 
v/ Institut for Idrætsmedicin. Samme 
år som dder afholdes trin 2 afholdes 
sent efterår eksamen hvert andet år 
mhp. opnåelse af status som diplom-
læge i idrætsmedicin.

DIMS TRIN 1 KURSUS:
Formål og indhold: Basalt kursus i 
idrætsmedicin med hovedvægt lagt 
på diagnostik og undersøgelsesteknik 
af hyppigste idrætsskader, herunder 
grundig gennemgang af akutte- og 
overbelastningsskader i knæ, skulder, 
hofte/lyske og ankel/underben. Pa-

tientdemonstrationer med instruktion 
og indøvelse af klinisk undersøgelses-
teknik. Planlægning og tilrettelæggelse 
af udredning, behandling og genoptræ-
ning af skadede idrætsudøvere.
Kurset udgør første del af planlagt 
postgraduat diplomuddannelse i 
idrætsmedicin; 40 CME point i DIMS 
regi. Varighed 40 timer over 5 dage.
Målgruppe: Fortrinsvis praktiserende 
og yngre læger, der har interesse for 
idrætsmedicin og som ønsker basal 
indføring i emnet.

DIMS TRIN 2 KURSUS:
Formål og indhold: Kursisten skal 
indføres i nyeste viden indenfor idræt 
og medicinske problemstillinger, fx 
hjerte/karsygdomme, fedme, endokri-
nologi, lungesygdomme, osteoporose, 
artritis og arthrose. Derudover vil der 
være en gennemgang af træning og 
børn/ældre. Ydermere vil kursisten 
præsenteres for idræstfysiologiske 
test/screeningsmetoder. Der vil være 
patientdemonstrationer samt under-

visning i mere avanceret idrætstrau-
matologi. Varighed er 40 timer over 
5 dage.
Målgruppe: Læger med interesse i 
idrætsmedicin, der ønsker at dygtig-
gøre sig yderligere udover trin 1-kur-
set, samt læger der til daglig har at 
gøre med idrætsmedicinske problem-
stillinger. Derudover selvfølgelig læ-
ger, der ønsker at tage eksamen som 
diplomlæge i idrætsmedicin.

EKSAMEN: 
Hvert 2. år afholdes eksamen. For at 
kunne deltage i eksamen kræves, at 
man har deltaget både på DIMS trin 1 
og trin 2. Derudover kræves 5 dages 
fokuseret ophold på idrætsmedicinsk 
klinik samt udfyldelse af logbog.
Eksamen vil bestå af en skriftlig 
multiple choise del, en praktisk del 
med figurant/patient, hvor man skal 
demonstrere at man kan indhente 
relevant anamnese, undersøge samt 
lægge plan for videre udredning og 
genoptræning.

om DIMS kurser

Info: Idrætsmedicinsk Uddannelses-
udvalg, c/o kursussekretær Trine Ste-
fanski. Mail: info@sportsmedicin.dk

Find aktuelle kursusoplysninger og kursuskalender på:     http://www.sportsmedicin.dk

http://www.sportsmedicin.dk
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Info:
Kursusadministrator Bente Andersen
Tlf. 2068 8316
Mail: bnan@sportsfysioterapi.dk

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

DANSK SELSKAB FOR SPORTSFYSIOTERAPI

Uddannelses- og kursusstruktur 

Fremtidssikring
Dansk Selskab for Sportsfysioterapi 
(DSSF) har ændret uddannelses- og 
kursusstrukturen med det formål 
at fremtidssikre den såvel nationalt 
som internationalt. Ved de ændrin-
ger, der er planlagt, kan DSSF sikre 
at medlemmerne kan dokumentere 
den kontinuerlige kompetenceud-
vikling, der skal være til stede for 
at kunne kvalificere sig til at gå til 
specialisteksamen, som beskrevet af 
Danske Fysioterapeuter/Dansk Sel-
skab for Fysioterapi og dermed bære 
titlen: Specialist i Idrætsfysioterapi. 
Derudover hjælpes medlemmerne til 
at få et redskab til brug ved karriere-
udvikling, f.eks. karriereplanlægning, 
lønforhandling og anden form for 
markedsføring af kompetencer.

Mål
Vores mål med den samlede uddan-
nelses- og kursusaktivitet er at ligge 
væsentligt over grunduddannelses-
niveauet ved at skabe klinisk kom-
petence hos vores medlemmer på et 
højt niveau i forhold til de sports-
fysioterapeutiske kerneområder og 
med evidensbaseret baggrund, hvor 
der tages afsæt i videnskabelig viden 
kombineret med omfattende kliniske 
færdigheder og praktisk erfaring.

Samlet uddannelsesforløb
Vi har tilstræbt at skabe et samlet ud-
dannelsesforløb med deleksamener 
undervejs, så man kan vælge at tage 
kurserne enten enkeltstående eller som 
dele af et samlet forløb. 

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

Praktiske og kliniske kurser
De praktiske kurser indeholder: Akutte 
skader og førstehjælp, Antidoping og 
kost, Styrke- og kredsløbskursus, Tape-
kursus.

De kliniske kurser består af Intro-
duktionskursus, Rygkursus, Hoftekur-
sus, Knækursus, Fod/ankel-kursus, 
Skulderkursus, Albue/hånd-kursus.

Har man gennemgået kurser før 
2002, kræves det at man tager intro-
duktionskursus for at kunne deltage 
på de kliniske kurser/regionskurserne. 
Har man gennemgået kurser mellem 

om DSSF kurser
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2002 og 2015 godkendes disse i den 
nye struktur fra 2015.

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

Fysioterapeutstuderende kan del-
tage i uddannelsesforløbet efter bestået 
Modul 12.

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

De valgfrie kurser i den specialisere-
de del kan f.eks. være kurser fra andre 

Find aktuelle kursusoplysninger og kursuskalender på:       www.sportsfysioterapi.dk

http://www.sportsfysioterapi.dk
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selskaber og universiteter nationalt og 
internationalt, for hvilke medlemmerne 
kan søge merit hos DSSF.

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

DSSF´s samlede uddannelsesforløb 
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 supervisionsforløb, 
som kan matche det angivne krav til 
supervision for at blive specialist i 
idrætsfysioterapi (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 være en del af de praktiske 
og kliniske kurser. Derudover planlæg-
ges specielle supervisionskurser og en-
delig skal den enkelte sørge for de sid-
ste supervisionstimer selv. De nærmere 

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

Løbende info på www
Uddannelsen og kurserne vil løbende 
blive uddybende beskrevet på DSSF’s 
hjemmeside, og kvalificeret med ECTS. 
ECTS på tabel 1 og 2 skal således tages 
med forbehold for ændringer.

Du vil løbende kunne finde opdate-
ring og informationer på www.sportsfy-
sioterapi.dk 

Vibeke Bechtold/Bente Andersen
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SPORTSMEDICIN
Dansk

Adresse:

DIMS c/o sekretær
Trine Stefanski
Institut for Idrætsmedicin, BBH
Bispebjerg Bakke 23
2400 København NV
mail@sportsmedicin.dk
www.sportsmedicin.dk

Adresse (medlemsregister): 

Dansk Selskab for Sportsfysioterapi
Sommervej  9
5250  Odense  SV
Tlf. 6312 0605
muh@idraetsfysioterapi.dk
www.sportsfysioterapi.dk

Adresse:

Produktionsansvarlig
Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej  82
8270  Højbjerg
info@dansksportsmedicin.dk
www.dansksportsmedicin.dk

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

Næstformand Jesper Petersen
Brådervej 4
3500 Værløse
jesper.petersen@dadlnet.dk

Kasserer Niels Christian Kaldau
Spanagervej 1
2700 Brønshøj
nckaldau@gmail.com

Morten Søholt Wad
Lindevej 60
3500 Værløse
mortenwad@gmail.com

Simon Døssing
Institut for Idrætsmedicin, BBH
2400 København NV
simondoessing@gmail.com

Peter C. Kristensen
petercortex@gmail.com

Jonathan Vela
j.vela@rn.dk

Fysioterapeut
Mikkel Ammentorp Pedersen
Lergravsvej  43   4.tv.
2300 København  S
mikkelmap@hotmail.com

Fysioterapeut 
Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82
8270 Højbjerg
gormfys@sport.dk

Formand Karen Kotila
Christianslundsvej  107, 5800  Nyborg
3082 0047 (P)        kk@sportsfysioterapi.dk

Kasserer Martin Uhd Hansen
Sommervej  9, 5250  Odense  SV
6015 8698 (P)       muh@sportsfysioterapi.dk

Bente A. S. Andersen
Jagtvej  206  4.th., 2100 København Ø
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
2333 9033 (P)        llp@sportsfysioterapi.dk

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

Jeppe Lykke Ekman

Suppleant Susanne Damgaard

Suppleant Mads Hyldgaard

68 Adresser

Redaktionsmedlemmer for DIMS:

Læge Rasmus Sørensen
rasmussoerensen@msn.com

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 Møller
memoller@health.sdu.dk

http://www.sportsmedicin.dk
http://www.sportsfysioterapi.dk
http://www.dansksportsmedicin.dk
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IDRÆTSKLINIKKER

www.dansksportsmedicin.dk
Find fakta og gamle guldkorn
På 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 også 
finde eller genfinde guldkorn i ar-
tiklerne i de gamle blade. Alle blade 
kan læses og downloades fra "bla-
darkiv". 
Du kan også søge i alle bladenes 
indholdsfortegnelser for at få 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" på 
hjemmesiden, og savner du noget, 
må du gerne sige til.
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Se DIMS hjemmeside: www.sportsmedicin.dk

MEDIGAMES 2018
Arrangørerne 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.
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" ...

Serviceoplysning: Norge stiller i 2018 minimum med et hold 
til turneringen i syvmands-fodbold.

Medigames 2018 foregår på Malta. Check www.medigames.com 

http://www.sportsmedicin.dk
http://www.medigames.com



