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Kjere lesere,

Sommeren er i gang om man ser pa kalenderen.

Ut vinduet lar den vente pd seg, med unntak av noen
varme dager i slutten av mai. De fleste av oss tar snart
ferie etter en hektisk var og i tradisjon tro kommer
sommerutgaven av NIM i slutten av juni. Altsd
akkurat i tide for alle kan ta fagpause med god
samvittighet.

I denne utgaven har vi litt variert lesing. Vi far referat
fra drets Football Medicine i London. Undertegnede
skulle deltatt, men ble streikefast i Tromse. Vibeke
Koren kom seg heldigvis avgarde i tide og gir oss
referat derfra. Videre far vi en artikkel som tar for
seg om kombinert styrke- og utholdenhetstrening
med hgy intensitet kan forbedre fysiske parametere
hos hjerteopererte. FIFA jobber hardt for 4 lande den
internasjonale sportsfysioterapikongressen til Norge i
2021. Les et lite intervju med leder i komiteen, Kurt
Tomas Nyheim.

Les ogsa om Artrose og trening fra Universitets-
sykehuset Nord-Norge, savnlose netter, hjerte-
screening i forbindelse med spilleroverganger i
fotball og mye mer. I tillegg vil det som vanlig i
dette nummeret vare presentasjon av styrene, samt
en rekke utlysninger av fondsmidler og priser.

Da gjenstar det bare & gnske god lesing og
god sommer!

Beste hilsen
André Fagerborg
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) Siri Bjorland, leder NIMF
Hei,

[ Styret onsker & fremme en blomstrende utvikling i vart

ing vedrerende pagiende arbeid i styret:

*  Utarbeidelse av utvekslingsprogram mellom amerikansk
soster forening (AMSSM) og NIME Formilet er 4 gi
NIMF medlemmer mulighet til & soke idrettsmedisinsk
utvekslings opphold varighet 1 uke i USA regi AMSSM/
NIME Planlagt ferdigstilt innen 01.01.2020.

*  Utarbeidelse av en veiledende brosjyre for stevneleger.
Formalet er & bidra med informasjon og rid for vire
idrettsleger som tar oppdrag som stevnelege. Planlagt
ferdigstilt innen 01.09.2019.

* NIMEF styre representant i regelmessige moter i
nyopprettete idrettsmedisinsk etisk rdd. Formaélet er &
gjore et systematisk arbeid for 4 svare pd samt belyse
idrettsmedisinske etikkspgrsmal, og komme med

ud

FAGGRUPPE FOR
IDRETTSFYSIOTERAPI OG
AKTIVITETSMEDISIN (FIFA)

Kenneth Martinsen, leder FIFA

Hei!

B Sommeren stir for tur. Hekriske véirdager begynner &

forsvinne fra minnet. Men ikke kunnskap som er opparbeidet
gjennom lesing, kurs og seminar. For de aller fleste av oss er
véren hektisk. Vi har gjennomfert arsmete med vedrak om
driften og budsjett hvor alt ble vedtatt enstemmig. Vi har i
samarbeid med en god partner, NIMI arrangert kurset Opti-
mal Load. Godt over 200 deltakere var med oss pd Ulleval og
mange stod pd venteliste. Gledelig & se at vare idrettsfysiotera-
peuter er ivrige og mgter opp pi seminar ndr vi henter gode
fagpersoner. Og takk til dere som bidra faglig — vi er veldig
forngyde med bade innhold og innlevelse i presentasjonene.

For tiden jobbes det med hestseminaret i Aalesund. Vi ensker &

vare synlige ute i regionen og har fact innspill pa at det var

herlige idrettsmedisinske miljo. Her kommer en liten oppdater-

konkrete innspill til hva idrettsmedisinsk praksis skal sta for og
styre etter.

e Fortlopende utvikling og oppdatering av grunnkurs
idrettsmedisin trinn I-III. Formalet er 4 utdanne og
optimalisere kunnskapen til helsepersonell i idretten

* Fortlopende samarbeid med FIFA og lokal IMHK leder/
komite for 4 legge til rette for drlig norsk strdlende god
idrettsmedisinsk kongress

Onske om en riktig flott sommer til dere alle!

Beste hilsen,
Siri, NIMF

pa tide med et seminar i dette distriktet. Tema er
"Belastningslidelser hos unge utgvere” — og avholdes 5. og
6.sept. Det ber vare interessent for mange sé vi hiper pé fullt
hus her ogsa.

Husk at frem —og si tilbake er dobbelt s langt! Ta ferie i
sommer med god samvittighet, nyt godt var og familie og
venner — si ses vi pd seminar, pa idrettsarenaen og ute i felten!

Riktig god sommer!

Kenneth Martinsen
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Mgater du artrosepasienter pd din klinikk, som ikke kan utfgre tung styrketrening uten smertere
Dette studiet av Ferraz et al. 2018 har funnet at okklusjonstrening kan vecere et sveert godt
alternativ for denne pasientgruppen

OKKLUSJONSTRENING FOR KNEARTROSE-PASIENTER

Randomisert til en av felgende grupper:
48 1. Lavintens styrketrening (30% 1RM) MED okklusjon (LS+O)
s 2. Hayintens styrketrening (80% 1RM) (HS)
kvinner 3. Lavintens styrketrening (30% 1RM) UTEN okklusjon (LS)

2x ukentlig i leggpress og knee extension med felgende progression:

HS UKE 1: 4x10 reps ved 50% 1RM
UKE 2: 4x10 reps ved 80% 1RM
12 ukers UKE 5-12: 5x10 reps ved 80% 1RM

trening LS+O & LS UKE 1: 4x10 reps ved 50% 1RM
UKE 2: 4x10 reps ved 80% 1RM
UKE 5-12: 5x10 reps ved 80% 1RM

1RM i leggpress og kne extension.
For/etter Tverrsnittsareal av M. Quadriceps.

Daglig funksjon: timed-stands test + timed up-and-go test.
testel Smerte: WOMALC test

Signifikant og samme styrkefremgang i HS og LS+O.

Signifikant og samme gkning av tverrsnittsareal i HS og LS+O.
Signifikant forbedring i timed-stands test i HS og LS+O.

Signifikant fall i smerte i hverdagen i HS og LS+O

25% frafall (4/16) i HS-gruppen og 0% i LS-O gruppen pga. smerter i kne
under styrketrening.

Resultater

www.alfacare.no, post@alfacare.no, 1If: 3502 95 95 r—.lFﬂEﬂfE
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Av Ole Sveen
E-post: ole.sveen@hiof.no

Kan kombinert styrke- og utholdenhetstrening
med hgy intensitet forbedre fysiske parametere

hos hjerteopererte?

Av Ole Sveen,Arne Skaug, Knut-Egil Hanssen - Faculty of Education, @stfold University College,
Norway. Professor Jgrgen Jensen- Department of Physical Performance, Norwegian School of

Sport Sciences, Oslo, Norway.

I Styrketrening kan som kjent redusere
risikoen for kardiovaskuleere sykdommer,
og forbedre bade livskvalitet og fysiske
funksjoner (1). Forskning pa rehabilitering
av hjertesyke/- opererte har hovedsakelig
fokusert pa effekten av aerob trening med
hensyn til fysiologiske og psykososiale
parametere. Sdledes er retningslinjene for
aerob trening vel kjent, og fysisk trening er
ansett som en viktig del av rehabiliteringen
av hjertepasienter (2)

Det har vert okende interesse for 4 inkludere styrketre-
ning i rehabiliteringen av opererte hjertepasienter. Det er
imidlertid f4 studier som har undersekt sakalt kombinert
trening, dvs trening der bade styrke- og utholdenhetstre-
ning inngér. Oss bekjent er det kun publisert en meta-
analyse med sammenligning av kombinert trening kontra
aerob trening pa hjertesyke/- opererte. I den studien ble
effekten av treningsform vurdert i forhold til sykdom i
kransarteriene (2).

I lys av at stadig flere som tar del i hjerterehabilitering er
overvektige (3), kan suppleringen av styrketrening veere en

]
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nokkelstrategi. Vi vet at mengden (og fordelingen) av fett
kombinert med redusert skjelectmuskelmasse, medforer
okt cardiovaskuler risiko og okte tilfeller av diabetes
type2- (4). Styrketrening genererer storre muskelmas-
sevolum enn aerob trening (5), og kan saledes bidra til
redusert fettmasse via en okning i hvile-metabolismen (6).
Okt muskelmasse vil ogsd optimalisere responsen med
hensyn til aerobe forhold.

Bieffekter av styrketrening vil for mange pasienter ogsa gi
redusert risiko for fall, gke evnen til 4 utfore dagligdagse
aktiviteter og fore til okt selvstendighet i hverdagen.

I denne studien onsket vi 4 undersoke om det var mulig
4 redusere den enkeltes risikofaktorer for hjerte- og
karsykdommer ved 4 intensivere under kontrollerte
former, 4 treningsdager pr. uke i 10 uker. Vi gnsket, i
tillegg, & se om tidligere hjertepasienter var i stand il &
implementere styrketrening uten & miste aerob kapasitet.

Metode:

Mange hjerteopererte begynner 4 trene systematisk etter
operasjon. Cardioclub i Fredrikstad har nd ca.75 personer
som i flere ar har trent regelmessig 2-3 ganger i uken etter
«Ulleval-modellen» (9). Vi gnsket & sammenligne denne
treningsmetoden med en modell der man inkluderte
styrketrening, samt okte bade mengde og intensitet pa
treningen.
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Intervention Control

Forseksgruppa okte benstyrke med over 50% (p<0.001) (paired sampled t-test).
Kontrollgruppa ekte med 13% (p<0.001) (paired sampled t-test). @kningen i
forseksgruppa var signifikant heyere enn i kontrollgruppa.
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Intervention Control

Forseksgruppa ekte med ca 23% mens kontrollgruppa okte med ca 20%. Det var ingen
paviste forskjeller mellom gruppene.
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Resultater - VO, max

Intervention Control

Forseksgruppa hadde en okning pa 5% (p<0.01) mens kontrollgruppa ekte med 4%
(p<0.05 ). Ingen forskjeller mellom gruppene.
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Intervention Control

Forseksgruppa okte HDL (mmol/L) med ca 7% (1,37 + 0.3 mM to 1,47 + 0.9 mM
(7.4%) mens kontrollgruppa gkte med ca 8% (1,29 + 0.5 mM to 1,39 + 0.6 mM (8.2%)
Det var ingen forskjell mellom gruppene.

Qvrige resultater
Vekt, konsentrasjonen av LDL og blodtrykk hadde en forskyvning i helserelatert forstand
positiv retning, men viste ingen signifikante forskjeller i noen av gruppene.

Konklusjon

Hjertepasienter var i stand til & trene intensiv, kombinert trening gjennom en periode
pa 10 uker. Vi fant at kombinert trening (spinning og styrketrening) har en meget god
effekt pa benstyrke, noe som kan vere vitalt for forbedret livskvalitet. Vi fant dessuten
at heyintensitets trening kan forbedre motivasjonelle forhold hos fysisk aktive hjerte-
pasienter.

Referanser 5. Sherwood L. Human physiology, 3rd edn. Belmont, CA:Wadsworth Publishing,
1997, p.G08.

1. Ades PA, Savage PD, Toth M]J, Harvey-Berino J,Schneider D, Bunn JY, et al.

High-calorie-expenditureexercise: a new approach to cardiac rehabilitation forover- 6. Pracley R, Nicklas B and Rubin M. Strength trainingincreases resting metabolic

weight coronary patients. Circulation 2009. rate and norepinephrine levels in healthy 50- to 65-year-old men. J Appl Phy-

siol1994; 76: 133-137.
2. Marzolini S, Oh PI and Brooks D. Effect of combined aerobic and resistance

training versus aerobic training alone in individuals with coronary artery disease:a 7. Warburton DER, Gledhill N and Quinney A.Musculoskeletal fitness and health.
meta-analysis. Eur ] Preventive Cardiology 2010: 19(1) 81-94. Can J Appl Physiol 2001; 26: 217-237.

3. Audelin MC, Savage PD and Ades PA. Changing clinicalprofile of patients 8. Aas Nyvik Sigve, Doktorgradsavhandling: Hvilken rolle spiller regulering av
entering cardiac rehabilitation/secondaryprevention programs: 1996 to 2006. ] muskelproteinnedbrytning for bevaring av muskelmasse og muskelkvalitet hos eldre?
CardiopulmRehabil Prev 2008; 28: 299-306. Mai 2019, Upublisert. Omtale:https://www.nih.no/om-nih/aktuelt/aktivitetskalen-

der/2019/disputas-proteinnedbrytning- og- muskelkvalitet-hos-eldre/
4. Despres JP. Visceral obesity, insulin resistance, and dyslipidemia:contribution
of endurance exercise training to the treatment of the plurimetobolic syndrome. 9. Nilsson, B. B., Lunde, P, & Holm, I. (2017). Implementation and evaluation
ExercSport Sci Rev 1997; 25: 271-300. of the Norwegian Ullevaal model as a cardiac rehabilitation model in primary care.
Disability and Rehabilitation, 1-8.
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Hvordan skal vi ivareta den
store gruppen pasienter med

kneartrose?

I8 Langt fra alle pasienter som far diagnosen artrose i kne eller hofte skal ha operasjon.
Hvor skal pasienten som forlater en ortopedisk poliklinikk med diagnosen mild til mod-
erat artrose i kne soke videre hjelp? Pasienten trenger veiledning fra utredning til mestring
av leddsykdommen. Som fysioterapeuter har vi mulighet til a bidra med dette i det
konservative forlopet. Mdlsetningen med fysioterapi er d fremme endringsprosesser som
kan bidra til smertelindring og funksjonsforbedring. Fysioterapeuten tilpasser tiltakene
pa grunnlag av grundig funksjonsvurdering og kontinuerlige evalueringer gjennom hele
forlopet. Aktiv pasientdeltakelse stir sentralt, og alle tilpasninger tar hensyn til pasien-
tens tilbakemelding, reaksjoner, kroppslig endring og behov (1). Dette er helt i trad med
nasjonale retningslinjer for behandling av kne og hofteartrose, som jeg kommer naermere

innpd.

Retningslinjer for helsepersonell

Solid forskning viser at degenerative meniskskader ikke
ber opereres (2). Operasjon ber forst vurderes om pa-
sienten ikke kommer i mél med konservativ behandling
eller ved lasninger i kneet. Denne pasientgruppen ber
behandles i primerhelsetjenesten med veiledet fysioterapi.
En degenerativ menisk anses 4 vare det forste tegnet pa
tidlig kneartrose. Dette gjelder med eller uten meniskrup-
tur. Som tilfeldig funn pd MR viser forskning at over

35 % av friske mennesker over 50 ir har degenerativ
meniskruptur (3,4).

Artrose er et velkjent begrep for helsepersonell og
befolkningen, trening likesi. Media har de siste arene hatt
gkende fokus pd artrose, hvilke gvelser som anbefales og

Tiltakspyramide ved artrose (5)

ikke minst unedvendig kirurgi. Et sok pa Google med
ordet «artrose» gir hele 3 750 000 resultater. Det finnes
omfattende informasjon pa forskjellige plactformer. Hvor-
dan skal pasienter finne dokumentert informasjon og

hvordan skal vi implementere nasjonale og internasjonale
retningslinjer uavhengig av geografiske forskjeller?

Alle




Retningslinjene er klare og tydelige. Ser man pa
tiltakspyramiden ved artrose stir det at alle skal
ha informasjon, vektreduksjon (om nedvendig)
og trening. Dette gjelder alle som fir diagnosen
med milde symptomer. Mange pasienter skal
ha medikamenter, fysioterapi og hjelpemidler.
Dette gjelder pasienter med milde til moderate
symptomer. Kirurgi gjelder en liten gruppe.
Det er viktig 4 understreke at for pasienter med
alvorlige symptomer og invalidiserende smerter
gir protesckirurgi smertelindring og bedre

funksjon.

Pasientinfo

Det finnes en god oppdatert oppsummering av
behandlingsalternativer for kneartrose pa Helse
Norge sine hjemmesider (6). Denne infor-
masjonen ber pasienter fi utdelt for mote med
helsepersonell da diagnosen artrose har flere uli-
ke behandlingsalternativer. En mulighet kunne
vert informasjon om dette i innkallingsbrevet.
AktivA bestar av tre deler. Det er et strukturert
utdanningsprogram for fysioterapeuter, be-
handling av artrose med artroseskole og tilpas-
set trening og et elektronisk registreringssystem.
Den primare mélsetningen med programmet
er & implementere retningslinjer i klinisk
fysioterapipraksis (7). Dette programmet gir
fysioterapeuten mulighet for 4 starte opp egen
artroseskole med utdypende informasjon til
pasienter, veiledet trening, test og retest.

Artroseskole
Det tilbys na flere artroseskoler for pasienter
bide i primer- og i spesialisthelsetjenesten. Jeg
tror det er et spersmél om tid for alle pasienter
med diagnosen mé ha gjennomfgrt artroseskole
for vurdering hos ortoped i spesialisthelsetjene-
sten. Disse skolene er med pa 4 hjelpe pasienter
med & mestre sykdommen sin, bedre livskvalite-
ten og redusere smerter (8). Et godt kunnskap-
sgrunnlag for treningsintervensjonen er med pé
4 styrke forstdelsen pé hvilke gevinster pasienter
kan heste av trening. Pasienter vil samtidig fa
mulighet til & delta aktivt med spersmil de ikke
har fitc mulighet 4 stille tidligere og eventuelt
avkreftet myter. Erfaringsmessig har pasientene
mye kunnskap fra tidligere, men ikke klart &
sette det i sammenheng. Langt fra alle

pasienter ender opp med protesekirurgi

og ved 4 folge retningslinjer gir vi pasienter

et bedre utgangspunkt for 4 kunne gke
livskvaliteten. Pasienten vil kunne stille
mer forberedt og vil bedre kunne ta

et behandlingsvalg sammen med
helsepersonell. Trening, smerter,
hevelse, anatomi og kirurgi er noen
pasientene gnsker videre svar pa.

God og riktig informasjon vil

fore til innsikt og kunnskap.

Denne innsikten og kunnskapen vil kunne fore
til at pasienten kan nyttiggjore seg bedre av
treningen.

Trening
Pasientene ber
testes for

oppstart av

trening for &

bedre kunne
evaluere effeke.
Pasientene som
er i AktivA
gjennomforer 6
minutters gangtest,
30 sekunder reise og
sette seg 0g en trappetest.
Pasientene ber ha veiledet
trening (9). Man folger
retningslinjer for styrke- og
utholdenhetstrening under
veiledning av fysioterapeut -
tilpasset kroppslige reaksjoner og
tilbakemeldinger fra pasientene.
De ber ha veiledet trening i
minimum 6 uker. Den totale
belastningen mé vurderes, da
pasienter kan bli motivert og
onsker ta igjen «tapt» trening.
Dynamisk styrketrening med
kroppen som belastning ser ut til &
ha en god effekt og deretter pkende
belastning med vekter.

" Ved kneartrose er det
spesielt viktig & styrke

larmuskulaturen (10).

Pasientene anbefales &

starte lavdosert med
progresjon som ngkkel-
punkt. Her erfarer pasienten
< at de blir sterkere med ekende
~ belastning. Mange pasienter
forteller at de har unngtt dette

Oppstart av treningen kan gi ekende
verk for pasienter, men vi skiller mellom
hevelse og muskelverk. Pasienter fir ogsa

tidligere for 4 ikke forverre situasjonen.

avklart myter, eksempelvis at loping ikke
nodvendigvis skader strukturer ytterligere (11).
Oppsummert bor pasienten fi grunnleggende
innfering i sin egen sykdom, veiledet trening
av fysioterapeut med fokus pa progresjon og
vektreduksjon om nedvendig. Et dypdykk i
litteraturen viser at dette fungerer for
artrosepasienter (12). Vi folger
retningslinjer for styrke og

utholdenhets-
trening og har satt
dette i system med
undervisning for
pasienten i kombinasjon
med progresjon og
okende belastning.

Forts. neste side
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Erfaringer

Ved artroseskolen pa Universitetssykehuset i Tromse
meter vi ukentlig pasienter som sgker kunnskap om sin
leddsykdom, ikke pasienter i operasjonske. Det er viktig
4 rette lyset mot denne pasientgruppen. Fysioterapeuter
har mye & bidra med. Vi kan trygge med kunnskapen
var. Noen har hatt diagnosen flere 4r, andre har fitt den
nylig. Pasienter med degenerativ meniskskade ma vi
tenke pa som en tidlig artrosepasient. Erfaringen med
pasientgruppen er at tidligere de far innsikt og kunnskap
om sin sykdom, jo tidligere kan de lere seg 4 leve best
mulig med sykdommen sin. De far erfare og oppleve
gjennom egen kropp at trening hjelper. Eksempelvis sier
pasienter at trening virker og at det oppleves trygt under

Referanser

veiledning. Pasienter som har deltatt pd artroseskole er
bedre informert og har erfaringer og refleksjoner om egen
sykdom og funksjon som er nyttig i mete med ortoped.
De vil vite mer om sykdommen sin og kunne delta aktivt
pd 4 ta et behandlingsvalg. Pasientene som trener folger
retningslinjer for styrke- og utholdenhetstrening og
behandlingspyramiden for artrose. De responderer godt
pé gradvis skende belastning og progresjon i kombinasjon
med grundig informasjon.

Med okende dokumentasjon om artroseskole og effeke
ber det veere en mélsetning om at det implementeres pd
landsdekkende basis pa sikt. Dette vil kunne fore il lik
behandling uavhengig av geografiske forskjeller.
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3. Englund M, Guermazi A, Gale D et al. (2018) Incidental meniscal findings on knee MRI in middle-aged and elderly persons. N Engl |

Med; 359: 1108 - 15

4. Randsborg PH, Retterud JH. (2017). Degenerative meniskrupturer ber ikke opereres. Tidsskr Nor Legeforen; 137: 258

5. Akdv med artrose (2019). For pasienter. Hentet fra: http://aktivmedartrose.no/for-pasienter

6. Helse Norge (2019). Kneartrose. Hentet fra: hetps://minhelse.helsenorge.no/samvalg/verktoy/kneartrose/mitt-valg?

7. Aktiv med artrose (2019). Forside. Hentet fra: http://aktivmedartrose.no/forside

8. Klissbo M, Larsson G, Harms-Ringdahl K. (2003) Promising outcome of a hip school for patients with hip dysfunction. Arthritis

Rheum 49: 321-7.

9. Svege I Fernandes L, Nordsletten L, et al, Long-term effect of exercise therapy and patient education on impairments and activity
limitations in people with hip osteoarthritis: secondary outcome analysis of a randomized clinical trial. Phys Ther 2016;96:818-27

10. Brosseau, L., et al., (2017) The Ottawa panel clinical practice guidelines for the management of knee osteoarthritis.
Part two: strengthening exercise programs. Clin Rehabil. 31(5): p. 596-611

11. Lo, G. H., Musa, S. M., Driban, J. B., Kriska, A. M., McAlindon, T. E., Souza, R. B., Suarez-Almazor, M. E. (2018). Running does not

increase symptoms or structural progression in people with knee osteoarthritis: data from the osteoarthritis initiative. Clin Rheumatol,

37(9), 2497-2504.

12. McAlindon TE, Bannuru RR, Sullivan MC et al. (2014). OARSI guidelines for the non-surgical management of knee osteoarthritis.

Osteoarthritis and Cartilage(22) 363-388



Utlysning av

Nimi-prisen, som i ar deles ut for 16. gang, gis til fgrsteforfatter av den
beste artikkelen publisert i et internasjonalt tidsskrift.

Kriteriene for prisen er som falger:

Artikkelen ma vaere publisert, enten
elektronisk eller trykket i perioden

* 1. september 2018 til 1.september 2019

 Artikkelen kan ikke vaere innsendt for
vurdering til NIMI-prisen tidligere

* Prisen kan kun gis til medlemmer av Norsk
forening for Idrettsmedisin og fysisk
aktivitet (NIMF) eller Faggruppen for
Idrettsfysioterapi og aktivitetsmedisin
(FIFA)

+ Samme person kan ikke vinne prisen mer
enn to ganger eller to ar pa rad

Pengepremiebelgpet er pa NOK 20 000

Utdeling/bekjentgjarelse av vinner:

* Prisen deles ut pa Idrettsmedisinsk hgst-
kongress 2019 av representant fra Nimi

* Prisvinner presenterer sitt arbeid i et 20
minutters foredrag i forbindelse med
tildeling av prisen

» Vinneren bekjentgjgres i Norsk
Idrettsmedisin

Segknadsfrist: 1. september 2019
Seknad og PDF av artikkelen sendes til Kristin
Bplstad, kristin.bolstad@nimi.no

Har du spgrsmal angdende prisen?
Ta kontakt med kristin.bolstad @nimi.no

nimi.no


www.nimi.no

Av Harald Hrubos-Strem

Senior Consultant, PhD, Somnologist
Akershus University Hospital
Department of Otorhinolaryngology

Associate professor

University of Oslo

Department of Behavioural Sciences
E-post: harald.hrubos-strom@medisin.

Foto portrett: fotograf Sturlason

Det er satt rekorder etter

sgvnlgse netter

I Under 4 minutter pd en Engelsk mil ble
ansett som en umulig prestasjon frem til
en maidag i 1954. Den 25 dr gamle
medisinstudenten Roger Bannister hadde
sin beste internasjonale plassering som nr
4 pa 1500 meter (ca 1 engelsk mil) i OL i
1952. Han hadde meldt seg til d lope en
engelsk mil denne maidagen pa banen
Iffley Road Track i Oxford.

Bannister arbeidet pa St. Mary’s Hospital i London. Etter
4 ha fullfort legevisitten reiste han til Oxford for 4 lope.
Bannister har i senere intervjuer fortalt at han var usikker
pé om han skulle starte siden han hadde sovet dérlig. Han
fullforte lopet pa 3 minutter og 59,4 sekunder og beskrev
i ettertid en folelse av «ingen motstand i bena» heep://
freakonomics.com/podcast/sports-ep-1/.

Jeg vil serlig trekke frem en elegant studie fra USA som
viste at reise pd tvers av tidssonene i storre grad enn

reise nord-syd pavirket resultatet i bortekamper’. Gode
sovnrutiner har ogsa vist seg @ kunne forebygge belast-
ningsskader for unge utevere®. Restitusjon i form av sevn
ber derfor vare i fokus hos alle toppidrettsutovere. Jeg
vil likevel pasta at stotteaparatet rundt uteverne bor vare
klar over farene ved 4 fokusere péd sevn som en prestasjon.

I min kveldspraksis ved Oslo Sevnsenter bruker jeg
sporreskjemaet «Dysfunctional Beliefs and Actitcudes
about Sleep (DBAS) . Dette skjemaet er utviklet basert
pd dybdesamtaler med pasienter med diagnosen insomni,
og er nyttig for & identifisere dysfunksjonelle automatiske
tanker. Slike automatiske tanker ligger til grunn for all
atferd, bade funksjonell og dysfunksjonell. Det er spesielt
uheldig med tanker om sammenheng mellom darlig
nattesovn og darlig dagfunksjon.

Jeg kjenner ikke til forskning der idrettsutovere har fylt
ut DBAS, men vil underbygge min pastand om farer

((Stﬂtteaparatet rundt utoverne bor veere
klar over farene ved d fokusere pd sovn

som en prestasjon.

«Eat Move Sleep» er en kampanje med mél om 4 bedre
folkehelsen. Jeg fikk i forbindelse med lansering av
kampanjen i oppgave 4 skrive blogginnlegg pa nettsiden
www.eatmovesleep.no, samt 4 holde fordrag for kvinne-
og herrelandslagene i fotball om sgvn. Denne artikkelen
har som mal & formidle hovedbudskapet i disse fore-
dragene.

Sovn er en grunnleggende forutsetning for restitusjon
over tid, og det er vist i flere studier at malrettede sgvntil-
tak bedrer prestasjon bade for lag og for enkeltutovere'?.

ved 4 fokusere pa sovn som en prestasjon med uformelle
samtaler jeg gjorde med landslagsuteverne etter foredrage-
ne. Jeg stilte dpne sporsmal om sovn, og fikk here av flere
at det var vanlig & sove darlig bade for- og etter viktige
kamper.

Jeg fikk inntrykk av at fokuset pd sevn i kampanjen bidro
til fryke for 4 ikke fa nok sevn for 4 prestere optimalt.

Jeg har etter disse samtalene forsgke 4 lete videre etter
publisert litteratur om positive effekter av a sove dérlig
natten for en konkurranse, men har kun funnet anek-



doter tilsvarende eksempelet med Roger Ban-

nister.

Jeg bruker i boken min «Sov Godt, rad og
ovelser for deg som dremmer om bedre sovn»
en forklaringsmodell om kroppen som en bil
der bremsen er opphopning av avfallsstoffer ved
vakenhet, degnrytmen er girkassen og kroppens
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aktiveringssystem er gasspedalen. Det er i idret-
tens natur 4 gi full gass nar det gjelder. En slik
hey aktivering av kroppens stressrespons vil fore
til heye nivier av kortisol som igjen vil gjore
det vanskelig 4 sove.

Jeg vil oppfordre det norske, idrettsmedisinske
miljoet til 4 bidra til gkt forskning pa bide po-

sitive og negative effekeer av det gkee fokuset pa
sovn hos idrettsutovere. Jeg vil spesielt peke péd
Thompsons Kortisolhypotese® og betydningen
av automatiske tanker hos utgverne. -Vedva-
rende heye nivaer av kortisol er assosiert med
forsinket recovery etter utmattelse hos utevere
mens hgye nivéer av kortisol i konkurranse
trolig er prestasjonsfremmende 7%
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3. RoyJ, Forest G. Greater circadian disadvantage during evening games for the National Basketball Association (NBA), National Hockey League (NHL)
and National Football League (NFL) teams travelling westward. ] Sleep Res 2018;27:86-9.
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7. Locke S, Osborne M, O’Rourke P. Persistent fatigue in young athletes: measuring the clinical course and identifying variables affecting clinical recovery.
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Faggruppen for idrettsfysioterapi og
aktivitetsmedisin (FIFA) sgker om vertskap for den
4. verdenskongressen i idrettsfysioterapi

4. 0g 5. oktober 2019 arrangeres “Third World Congress of Sport Physical
Therapy”i Vancouver i Canada. Canada ble tildelt Rongressen etter en bard
kRamp med blant andre Brasil som vertskap for Rongressen. Det er den
internasjonale idrettsfysioterapi organisasjonen som eier og tildeler Rongressen.

Neste kongress vil finne sted i 2021. Denne vil Faggruppen for Idrettsfysioterapi
forsgke fa til Norge! Kurt Tomas Nyheim leder jobben med a sgke om vertskap for
den internasjonale kongressen. Med seg i arbeidet har han Britt Elin @iestad og
Maria Leitao, samt navarende leder i FIFA Kenneth Martinsen. De tre fgrstnevnte
er tidligere styremedlemmer i FIFA med lang erfaring fra styrearbeid og som
kongresskomitemedlemmer til idrettsmedisinsk hgstkongress. Idrettslegene
gjennom Norsk forening for idrettsmedisin og fysisk aktivitet (NIMF) er vil vaere
samarbeidspartner for sgknaden og arrangementet.

Kongressen skal arrangeres hgsten 2021 og Norge har valgt a legge denne
kongressen til Oslo. Om Norge ikke far tildelt den internasjonale kongressen
blir kongressen arrangert som idrettsmedisinsk hgstkongress 2021, ogsa da i
Oslo. Sgknadskomiteen holder kortene tett til brystet fram til sgpknadsfristen 1.
september, men kan avslgre at det bestilt kongresshotell i Oslo sentrum.

Tildelingen av kongressen vil finne sted under den tredje verdenskongressen
i Canada i oktober 2019. FIFA styret stiller pa kongressen og leder Kenneth
Martinsen vil fa vite om Norge blir vertskap for den fjerde kongressen under
«general meeting» for alle medlemsland i IFSPT.

Vi krysser fingrer for at Norge har den beste sgknaden og blir arranggr for The
Fourth World Congress of Sport Physical Therapy.

Vi ses i Oslo

For mer informasjon om den 3. verdenskongressen anbefaler vi a4 besgke nettsiden
til kongressen, https://www.sportphysio.ca/calendar-of-upcoming-events/
spc2019/. For mer informasjon om IFSPT besgk hjemmesiden deres, https://
ifspt.org/. Norge/FIFA har registrert fire «<International Specialist in Sport Physical
Therapy IFPST».
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Fra mosjonist til supermosjonist:

Hvordan?

[0 Stadig flere mosjonister mdler et
maksimale oksygenopptak pa niva med
toppidrettsutovere. Det blir mer og mer
«normalt» d delta i ekstreme konkurranser
og det legges ned enorme timer med
trening. Hva er det som motiverer og
driver «normalbefolkningen» inn i denne
interessen og hva kreves for d hevde seg?
I dette innlegget er formdlet a dele
interesse, erfaringer og skape diskusjoner
rundt temaer omkring dette.

Hva bestemmer og hva utvikler din aerobe kapasitet?
Det er to sentrale elementer som avgjor din aerobe
kapasitet, det maksimale oksygenopptaket og utnyttel-
sesgraden. I tillegg er ogsa arbeidsokonomien avgjorende.
Oksygenleveranse bestemmes av lungene, blodet og
hjertets kapasitet til 4 pumpe blod til muskulaturen. VO2
maks beskriver hvor mye oksygen kroppen klarer & ta opp
per minutt under maksimal anstrengelse (1). En red trad
i treningen til verdenseliten i for eksempel langrenn er
basert pA mye mengde pa lav intensitet. Du ma trene mye
for 4 bli bedre. Dette er ikke like realistisk & praktisere for
en mosjonist eller supermosjonist, men det er derimot
ikke noe mindre relevant 4 trene smart for a £ god effeke.

Lett, middels eller hoy intensitet?

Det kreves mer tid 4 utvikle utnyttingsgraden, enn det
gjor & utvikle det maksimale oksygenopptaket. For &
utvikle utnyttelsesgraden, kan det vare gunstig i perioder
hvor treningsmengden er hay, & trene lengre intervaller
pé «terskel», som er omride for melkesyreproduksjon.
Det er viktig 4 huske pé at terskel er et omrade, og ikke
et absolutt punkt og svert individuelt. P4 grunn av malet
om 4 eke utnyttelsesgraden og arbeidsskonomien er
trening i denne sonen spesifike rettet mot lengre
utholdenhetskonkurranser.

Hoy intensitets intervalltrening er effektivt for 4 gke det
maksimale oksygenopptaket, men er fersk vare som raskt
reduseres uten 4 opprettholde trening. A trene med pi
hey intensitet er lonnsomt og nedvendig, men krever en
lang restitusjonstid. For & fi maksimalt ut av intervaller
pa hey intensitet er det lite gunstig for en supermosjonist
som trener omtrent hver dag & gjennomfore dette mer
enn opp mot to ganger i uken med tanke pa at dette
krever tilstrekkelig med overskudd og restitusjon.

Periodiseringsmetoden

Flere definisjoner av «periodisering» finnes i idrettslittera-
turen. Den tradisjonelle teorien om treningsperiodisering,
vil si en systematisk planlegging av treningen gjennom
dret med varierende treningsbelastninger og sykluser (2).
Et vesentlig element i periodiseringen er 4 spesifisere
treningen i perioder med vekt pa hgyt treningsvolum og
lav treningsintensitet og perioder med hoyere trenings-
intensitet med redusert treningsvolum.

Noen av elementene for at det skal ha en hensikt 4 ha en
periodeplan er (2):

For & praktisere dette opp mot mosjonist- og supermosjo-
nist nivd kan det vare fornuftig 4 ta med seg ideen av &
variere i treningsmengde- og intensitet. P4 denne maten
far kroppen variasjon og en plan med en struktur i trenin-
gen. Dette effektiviserer treningen som skal legges ned og
motiverer for gjennomfering. Planen ber ha fleksibilitet
til & endres og det er ytterst viktig 4 lytte til sin egen
kropp, selv om verktay som puls og watt er nyttig.



Hva er realiteten?

Det er kanskje «<sunn galskap» og realisere malet
om 4 hevde seg i toppen i Vasalopet, Norseman
eller Ultrabirken ved siden av fulltidsjobb,
familie og fritid. Den totale prestasjon bestir
ikke alene av utholdenhet og styrke, men ogsd
den mentale kapasiteten og motivasjon. Det er
avgjorende og ha overskudd og treningsglede
for & fA utbytte av treningen, som igjen krever
riktig ernzering og nok hvile. A opprettholde
treningsglede som overskygger smaproblemer
og bruke tiden smart samt utnytte tiden og
muligheter kan hjelpe 4 realisere malet. Resti-
tusjonstiden er derfor vesentlig 4 ta stilling til
for & avgjere om man er opplagt nok til
treningen. Ikke veer redd for & ta ferstemann
opp monsterbakken, men ver heller ikke redd
for & avstd fra en okt du ikke foler deg opplagt
til og ta deg tid til & finne tilbake til balansen
mellom toleranse og belastning.

Treningsplanleggingen og gjennomferingen bor
fornuftig legges i henhold til disse faktorene.
For en toppidrettsutovere er trening hverdagen
og det er ikke like realistisk & forvente det sam-
me av en supermosjonist. Mengde trengs alltid i
bunnen, men det er ikke alltid tiden tillater

tilstrekkelig med mengde. For mye belastning,
pa for kort tid uten tilstrekkelig med restitusjon
kan vare en faktor for 4 overbelaste muskula-
turen. Ekstremt mye trening er kanskje ikke
bra, men alternativet inaktivitet er heller ingen
helsegevinst. Tren det du er «god nok» for.

Fysioterapeut og testleder
Kristine Jabren tester laktat av
supermosjonist Thomas Jobansen
som et ledd i forberedelsene til
New York Maraton.
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TRAINING PERIODIZATION

Reference: Mujika et ol. LISPP 2018 Designed by €YLMSportScience

The traditional (or linear) method

Progression from high training volume
to higher intensity and reduced volume
as competition approaches

Reduced training wvariation and
i throughout the

Forts. fra foregiende side:
Fra mosjonist il Major structural components: microstructure (~1
week), mesostructure (-1 manth)  and

SUpPErmosjonist... macrostructure (~6-12 months)

..also distinct subcategories: Ijl"‘-hf‘|u|::l'l'll:nia|, shock,
regeneration and peaking/unloading microcycles,or
introductory,  basic, control,  supplemental,
preparatory & competitive mesocycles

Alternuhve peruodlzahon methods

(nonlinear or undulating, b al, conij

Most methods ¢ h e a common training
distribution: ral preparation, s
preparation, L.ornpetrtlun and transition

The training program targets the main
performance goal for the season

Training loads are increased progressively
and cyclically

Training phases follow a logical sequence




Structured scientific monitoring supports
the training process

Recovery or regenerative technigues are
used throughout the program

Emphasis on skill development and refinement
is maintained throughout the program

The improvement and maintenance of general
athletic abilities is an underlying component of
the program

Each phase of training builds on the previous phase

by John Kfelyg pe""dlzaﬁon

Periodization dictates should be
understood as hypothetical and ~ 4
tradition-driven assumptions rather / s

than evidence-led constructs

Imagas pravided by Presentsidedia

Shift from preordained training
structures toward a philosophy
of adaptive readiness to respond
to emerging information

Effective planning: implementation of sensitive and
m responsive learning systems designed for early
detection of emerging threats and opportunities

Kilder
(1)LHL. Makimalt oksygenopptak. [Internet]. 2018 [cited 31 May 2019].
(2)Espen Tonnessen. Hvordan trener verdens beste utholdehetsutovere, og hva kan vi lere av dem? [Internet]. [cited 20 May 2019].

(3)Billy T Hulin, Tim ] Gabbett, et.Al The acute:chornic workload ratio predicts injury: high chronic workload may decrease injury
risk in elite rugby league players. British Journal of Sports Medicine [Internet]. 2015 [cited 31 May 2019].



AvVibeke Koren
Idrettsfysioterapeut. MNEE. FIFA
Daglig leder

Stavanger Idrettsklinikk

E-post:
vibeke@stavangeridrettsklinikk.no

Referat:

Football Medicine Conference 2019

I Den drlige «Football Medicine Confe-
rence» ble avholdt pa Wembley Stadium

i London 27-29 april. Ikke utendors pd
selve stadion som de to foregdende drene
pa Camp Nou, men inne i konferanse-
rommene pad stadion. Kanskje like greit,
da det var 9 grader og regn, selv om man
mistet litt folelsen av d veere pa selveste
Wembley.

Arets tema; «Football Medicine Conference meets
the Universe of Sport» ga forventninger om gjensidig

overforing av kunnskap om idrettsmedisin innen fotball
og andre idretter.

Over 2600 deltakere fra 85 land og flere hundre fore-
dragsholdere, gjor denne konferansen til den storste i
sitt slag. I &r igjen var nordmenn godt representert blant
deltakerne.

Det er ingen tvil om at denne konferansen alltid har
hentet inn kanoner pé sitt felt som foredragsholdere, og
da blir jo som regel temaene spennende og bra. Arets
konferanse var ikke noe unntak i s mite, med tre
parallelle sesjoner med et svart bredt innhold.

Foredragene er korte, kun 15 minutter, og man kunne
nok ofte enske seg at de foredragsholderne med mest
tyngde ble gitt mer tid. Man opplevde av og til enormt
stor forskjell pa kvaliteten pé foredragene, hvor de aller
fleste heldigvis er meget bra, men hvor noen fa er av alt
for dérlig kvalitet. Det skulle ikke vare tilfelle pa en s&



stor og «prestisjetung» konferanse. Min neste kritikk gjelder i hvilken
grad arets tema faktisk fungerer i praksis. Her foler jeg dessverre at
kongresskomiteen ikke lykkes helt. Det ender opp med ulike idretter som
snakker om seg og sitt, lite av den integreringen man kunne hipe pa.

Det gjor pd ingen mate konferansen til noe darligere konferanse, men det
gjor den veldig lik alle andre idrettsmedisinske konferanser. Det er helt
greit for de fleste klinikere som jobber med varierte idretter, inkludert
meg selv, men det er muligens ikke det deltakerne som i hovedsak jobber
med fotball gnsker seg.

Hoyvis noe skal trekkes frem som et absolutt hoydepunkt ma det vare en
egen sesjon dedikert til «Female Players». En fullstappet sesjon med flere
fyrverkeri av foredragsholdere.

Her ble det ble papekt at et mannsdominert FIFA har medvirket til
mangelfull forskning nir det kommer til kvinnelige utevere. De genetiske

e7", 28! 29" April 2019 - w
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forskjellene mellom mannlige og kvinnelige spillere er for store til at man
direkte kan overfore forskning som i hovedsak har basert seg pa mannlige
deltakere vi har til kvinnelige fotballspillere. Det ble gitt flere appeller om
at dette matte endres i fremtidige studier.

SAS streiken gjorde dessverre at flere skandinaviske deltakere ikke kom
seg til London, og svart mange ble varende igjen en dag eller to ekstra
etter 5-8 timer i telefonke med SAS.

Alt i alt er dette en stor og innholdsrik konferanse som de fleste idretts-
medisinere vil finne interessant uavhengig om man jobber med fotball
eller andre idretter. Neste drs konferanse vil foregd i Lyon i oktober, (hallo
Ada!) og temaet er «The Players” Voice»
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Case:

Betraktninger rundt signering av en ny fotballspiller
til en fotballklubb; undersgkelse av kardiovaskulaser
status med mulig alvorlig kardiovaskuler patologi.

I For inngdelse av kontrakt med en potensiell ny fotballspiller til en fotballklubb,
sd gjennomfores det en medisinsk undersokelse. Denne bestdr av mange aspekter, blant

annet kardiovaskulcer status.

Det gjores ogsa en drlig forberedende Pre-deltakelse undersokelse, som er en klinisk
undersokelse for & vurdere utoveren i forhold til skader, sykdommer, eller andre tilstander
som har potensiale for d oke risikoen for d skade seg selv eller andre (1).

Norges Fotballforbund stiller vilkdr om en drlig medisinsk undersokelse av samtlige
spillere i klubben for a fylle lisenskrav i Obos-og Tippeligaen (2).

Var kasuistikk fokuserer pa signering av en utenlandsk fotballspiller ny for klubben, og
med mulig alvorlig kardiovaskulcer patologi som mdtte avklares for en kontrakt kunne

inngas.

Pasientbeskrivelse og hendelsesforlep
Pasienten/spilleren er utenlandsk statsborger og pro-
fesjonell fotballspiller som ankom var klubb for 4 signere
en arbeidsavtale/kontrake. Vi skulle gjennomfere en
medisinsk undersgkelse med hensike i 4 klarere spille-
ren medisinsk for & kunne innga en arbeidskontrakt for
vedkommende som profesjonell fotballspiller. Det var
forventet en medisinsk avklaring pd ca. 48 timer, og han
skulle reise pd treningsleir tre dager etter den medisinske
undersokelsen.

Vi innhentet informasjon i fra spillerens gamle klubb med
tanke pé& hans medisinske historie. Denne klubbens lege
informerte om at spilleren i begynnelsen av 2018 hadde
gjennomfert EKG og ekkokardiogram uten anmerknin-

ger.

Det ble forst gjennomfort en EKG undersekelse 11.01.19
av spilleren i regi av klubblege, hvor det ble bemerket

et monster som kan disponere for alvorlig ventrikuler
arytmi som ved Brugada’s syndrom (BS, tabell 1) eller
uttrykke arytmogen hoyre ventrikkel cardiomyopati

(ARCYV, tabell 2).

Pasienten ble henvist til spesialist i kardiologi ved et privat
sykehus pa @Ostlandet.

Det ble gjennomfort en ny EKG (tabell 3), en ekkokar-
diografi (tabell 4), og en 72-timer EKG. P4 bakgrunn av
dette undersekelsesforlgpet og fortsatt mistanke om BS
konfererte kardiologen her med kardiologiskavdeling pd
Rikshospitalet (RH), som anbefalte videre utredning der.

Spilleren fikk time til videre utredning ved kardiologisk
avdeling pd RH 28/1-19. I mellomtiden hadde han
treningsforbud inntil medisinsk avklaring foreld i fra
spesialisthelsetjenesten ved RH. Spiller, foreldrene til
spilleren, trenerapparatet, og klubbens styrende organ ble
informert om funn og mistanke. Det ble informert om at
beslutningsmyndigheten om videre deltakelse i idrett og
den medisinskfaglige vurderingen er tillagt RH, og at man
var tvunget til 4 avvente denne vurderingen.

Pasienten motte til undersokelse paA RH sammen med sine
foreldre. RH s samtale med foreldre og spiller konkluder-
te med at de ikke hadde noen medisinske anmerkninger

eller historikk som kunne knyttes opp mot hjertesykdom.
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Det ble gjort en ny EKG og ekkokardiogram,
og mistanken om Brugada’s syndrom ble
avkreftet. Disse undersekelsene ga allikevel en
mistanke om ARCV, og pasienten ble henvist
videre til MR av hjertet (MR-cor). Det anmer-
kes fra RH at dersom MR-cor er normalt, si
representerer EKG-forandringene sannsynligvis
idrettsforandringer. Treningsforbudet ble
opphevet, samtidig ventet man pd MR-cor.
Spilleren og klubben signerte kontrakten, og
spilleren deltok som normalt i treningshverda-

gen til klubben.

I mars 2019, ble det i forbindelse med den
arlige medisinske lisens-undersokelsen av alle
klubbens spillere (2), gjort et nytt EKG av spil-
leren. Tolkningen av denne EKG undersgkelsen
forsterket pd ny mistanke om ARCV, men mi-
stanken om Brugada’s syndrom ble avkreftet.
Spilleren fikk pa ny trening-og kampforbud.
MR-cor undersokelsen ble fremskyndet.

P4 bakgrunn av disse undersekelsene (EKG,
ekkokardiografi, MR-cor) ble det avholdt

et kardiomyopati-mete med kardiologer og
radiologer ved RH 03.04.19. Det beskrives i fra
dette motet;

"Funnene beskrevet er beskjedne, og pa denne
bakgrunn legger vi nd ingen restriksjoner inntil
videre. Dette i trid med internasjonale anbefalin-
ger (3), men det anbefales drlige kontroller, samt
genetisk utredning.”

Videre ble det anfgrt at dersom det viser seg
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at den genetiske utredingen avdekker en sann-
synlig sykdomsgivende mutasjon, og/eller tegn
til apikal hypertrofi hos en av foreldrene, ma
radene angdende fysisk aktivitet og konkurran-
seidrett pa heyt niva revurderes.

Dette belyser igjen det utfordrende bildet hva
angar det rent medisinsk-faglige.

Diskusjon

Den lange prosessen rundt den medisinske
avklaringen var frustrerende for alle involverte.
Det foltes naturligvis ogsé som et press ovenfor
det medisinske apparatet om 4 fa en avklaring
raskest mulig. Den endelige medisinske avkla-
ringen fikk man ikke for 3 /4-19, tre méneder
etter at den medisinske undersokelsen begynte.
Denne prosessen har veert frustrerende og en
tilmodighetsprove for de fire hovedaktorene
rundt problemstillingen, samt at man har
mittet gd opp nye stier i forhold til samarbeid
og rollefordeling mellom de involverte parter;
klubblege/medisinskapparat, hovedtrener, klub-

bleder/styreformann, og spiller/pasient.

Hovedgrunnen bak det 4 gjennomfoere en kar-
diovaskuler screening er 4 identifisere de med
medisinske tilstander som kan fore til plutselig
hjerteded, og 4 hindre eller redusere risiko ved
individuell oppfelging (1).

Dessverre er ikke kardiovaskuler screening av
idrettsutovere perfekt (1,4). Man vil kunne 3,
som i all medisinsk screening, falske positive
(utovere som er friske, men med positive tester)
og falske negative (utgvere med patologi, men
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med negativ tester), og ogsé sanne positive
(utovere med patologi, og med positive tester).
Det er viktig med en strategi for hvordan
handtere disse ulike scenarioene.

Man har sett at sykehistorie og fysisk under-
sokelse vil identifisere ca. 20% av tilfeller med
patologi knyttet opp mot plutselig hjerteded,
og med tilskudd av EKG sa vil sensitiviteten
oke til 60% (3,4,5). Det vil allikevel si at opp
mot 40% av utevere med patologi relatert til
plutselig hjerteded, ikke vil bli fanget opp pi en

vanlig kardiovaskuler screening (3,4,5).

En kardiovaskuler screening er ikke en one-
size-fits-all seanse. Beslutningen om 4 screene
eller ikke, samt hvordan screene, ma avgjores pa
individuelt grunnlag og med bakgrunn i hvilke
ressurser man har tilgjengelig (3,9).

Nar det gjelder pre-deltakelse undersokelser i
idrett med tanke pd kardiovaskuler screening,
inkludert EKG og ckkokardiogram, si hindret
ikke dette alvorlig kardiovaskulere episoder hos
profesjonelle mannlige fotballspillere i Norge
(4). Dette er en piminnelse om at denne type
screening-programmer ikke avklarer alle former
for kardiovaskuler patologi (4,5). Dette under-
streker viktigheten av en individuell tilnerming
til pasienten, og ogsa opplering og kunnskap av

hjerte-lunge redning med defibrillator (1,4,7,8).

All form for kardiovaskulere symptomer eller
funn m3 utredes ngye, inkludert hos spesialis-
thelsetjenesten (1,3,4), og vi ma sette av tid til




en slik prosess uavhengig av eksterne faktorer og press.
Det er dessverre et faktum at unge eliteutevere fortsetter
4 do av kardiovaskuler patologi, pa tross av pre-delta-
kelse screening programmer (1,4,7,11). En omfattende
medisinsk akutt plan, inkludert bruk av defibrillatorer,
ber vere tilgjengelig pa alle kamp-og treningsarenaer

(1,4,7,8,10).

Arbeidsmiljeloven har folgende utsagn, og skal rettlede
klubben som arbeidsgiver. I Arbeidsmiljeloven heter det
bl.a. felgende (6);

”Arbeidsgiver plikter 4 sikre et arbeidsmiljo som gir
grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt arbeidssi-
tuasjon uten fysiske og psykiske skadevirkninger”.

I et juridisk perspektiv er det flere forhold som er inte-
ressante her, og advokat Kenneth A. Leren, med bred
erfaring pa det idrettsfaglige felt, bemerker folgende tre
hovedpunkter;

“For det forste har FIFAs overgangsregler art. 18 nr. 4

en spesiell bestemmelse som sier at spillerkontrakter ikke
kan gjores betinget av bestatt med. test eller lignende. I
utgangspunktet ma derfor test gjennomfoeres for kontrake
inngés, samtidig som det mi tas tilstrekkelig hoyde for
dette i forhandlingene med selgende klubb.

For det annet vil slike problemstillinger kunne oppsta/
manifestere seg ogsd etter medisinsk test. Er da spillerkon-
trakt inngate pd bristende forutsetninger, jf. avtaleloven §
362

For det tredje er det en svart praktisk problemstilling at

Infoboks 2

Arytmogen hg ventrikkel cardiomyopati (ARVC) (11) : en form for kardiomyopati hvor
muskelvev i hayre ventrikkel gradvis erstattes av fett-og bindevev. Dette kan fore til
arytmier og plutselig hjerteded. Sykdommen er genetisk. Forekomst: 2-5 tilfeller per 10
000 voksne personer. Mange er symptomfri, men symptomer kan veere; hjertebank,

hurtig puls, byrstsmerter, og besvimelse. Funn: kan tidlig hores spaltet 2. Tone, ellers som
regel normale funn. Diagnose: EKG kan vise arytmier eller ledningsfeil. Ved ekko-eller
kontrastundersgkelser kan man pavise svekkelse og feilfunksjon av ha hjertekammer. MR
kan vise typisk fettinfiltrasjon. Behandling; pas. som vurderes a ha hgy risiko for plutselig
hjertedod behandles med hjertestarter (ICD, ev. med tillegg av antiarytmika).




spiller og/eller selgende klubb er fullt klar over
skader/lyter for avtale om salg og spillerkon-
trakt inngds. Hvordan stiller dette seg med
hensyn til lojalitet i kontraktsforhold? Er kon-
traktene inngate pd bristende og/eller uriktige
forutsetninger? Kan det vere grunnlag for &
heve avtalene, kan det kreves erstatning?”

Overlege dr. med. Erik Ekker Solberg,
Diakonhjemmet sykehus, sier at kasuistikken
tar opp et viktig tema med et illustrerende
cksempel:” I sports screening arbeidet folger
man prinsippet om “samvalg” (shared decision
making); legen radgir, pasienten bestemmer,
med to viktige unntak; mindredrige, og atleter i
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Hun er spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering. Hun har lang
klinisk erfaring innen allmennmedisin, revmatologi, fysikalsk medisin
og rehabilitering, idrettsmedisin samt ultralyddiagnostikk av muskel/
skjelettplager.

OLA RONSEN
Styremedlem. Chief Medical Officer i Aker
Solutions (2013-dd), Sjef for Medisin, helse og an-
tidoping i Norges Skiforbund (2017-dd) Idrettsle-
ge NIMF (2000) og medisinsk doktorgrad fra
Universitetet i Oslo (2003). Laglege for landslag pd
2 skeyter, langrenn, alpint, svemming og roing i til-
legg til oppfolging av lag og enkeltutevere til flere
Olympiske leker. Sjefslege for Norges tropp til OL i Beijing, Vancouver
og London. Ola er ogsd initiativtaker og nestleder i Exercise is Medicine
Norge (2010-dd). Medlem av medisin og antidoping komiteer i EOC
(2009-2012), IAAF (2011-2015) og WADA (2014-dd).



KENNETH MARTINSEN

Leder. Gift, to barn. Jobber i privat praksis med
tilskudd. Bor og jobber i Skien. Utdannet i Dan-
mark, Idrettsutdannet fra Hogskolen i Telemark.
Har jobbet med idrett siden jeg var ferdig utdan-
net; Gjerpen Handball, Notodden fotball, Medi-
sinsk koordinator/fysioterapeut i Odd i 8 4r, og har
de siste tre drene jobbet i Norges Fotballforbund
som fysioterapeut for aldersbestemte landslag.

Er forpvrig engasjert og deltagende, har sittet som styreleder i NFF av
Telemark i 7 ar for det ble omgjort til regioner. Har sittet tre ar som re-
gionstyremedlem, og er fortsatt medlem av regionstyret i region ser/est.

TORD PELTOPERA MOEN

Nestleder. Spesialist i idrettsfysioterapi og manuell-
terapi MNFE Tord er utdannet med bachelor i
fysioterapi fra Universitetet i Tromse i 2005, master i
manuellterapi fra University of Queensland i Brisbane
12010, idrett grunnfag og mellomfag ved Hogskolen i
Finnmark 1999-2001. Griinder og medeier av
Klinikk24 og K24 Prestasjon i Tromsg. Jobber til daglig ved Ganddal Terapi
& Trening i Sandnes.

MARIA SOMMERVOLD

Styremedlem. Spesialist i idrettsfysioterapi og
ortopedisk fysioterapi MNFE Utdannet fysio-
terapeut fra Hogskolen i Sor-Trondelag (HiST)
12005. Hun har ogsa en master i Aktivitet &
Bevegelse fra NTNU. Jobber ved Rosenborg-
klinikken. Hennes hovedinteresseomrade er

skulder, og hun har jobbet med flere prosjekt

som omhandler skulder, forebygging og yngre hindballspillere. Hun
har tidligere jobbet som fysioterapeut for Bydsen Handball Elites
damelag.

“)3® ALEKSANDER M. KILLINGMO

ol Styremedlem. Spesialist i idrettsfysioterapi
@ MNFE
Fysioterapeut fra HiO i 2005 og master i
idrettsfysioterapi ved NIH (2011). Aleksander
jobber pa Avanciaklinikken AS og for Norges
Skeyteforbund. Han er for tiden i permisjon fra
sin deltidsstilling pi NIMI, for & kunne stotte
skoytelandslaget tettere opp mot OL i Pyeongchang i februar.

KIRSTI KROHN GARNZAS

Styremedlem. Spesialist I idrettsfysioterapi,
Forsker ved St. Olavs Hospital, Trondheim

og Institutt for sirkulasjon og bildedia-

gnostikk, NTNU, Fysioterapeut i Norges
Skiskytterforbund,Helsenettverk Olympiatoppen
Midt-Norge. Utdannet fysioterapeut I 1999, ma-
ster I bevgelsesvitenskap,I PhD i Klinisk Medisin,
NTNU.

MAREN STJERNEN

Styremedlem. Spesialist i idrettsfysioterapi,
Nimi. tilknyttet Olympiatoppen to dager i uken
som leder av det medisinske teamet i friidrett,
samt fysioterapeut for landslaget i alpint. Fysio-
terapeut i det norske helseteamet i Sotsji-OL.
Hun jobber mye med generelle idrettsskader og
aktiv opptrening etter skader i skulder, hofte, kne,

ankel og fot. Veileder for masterstudenter i Idrettsfysioterapi.

ANDRE FAGERBORG

Styremedlem. Spesialist idrettsfysioterapi,
Utdannet fysioterapeut 1998 ved Hogskolen i
Tromse, master i muskeloskeletal physiotherapy
fra University of Melbourne, Australia 2011.
Griinder og medeier K24-gruppen som inklu-
derer Klinikk24. Jobber til daglig som manuell-
terapeut her, samt som redaktor i tidsskriftet
Norsk Idrettsmedisin siden 2014.
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Utlysning av Norsk Idrettsmedisin (NIM)
sin kasuistikkpris for 2019

Prisen deles ut til forsteforfatter av kasuistikken under Idrettsmedisinsk hestkongress. Prisen er pd 5000 kroner. Prisvinner ma
vere medlem i Norsk Idrettsmedisinsk forening (NIMF) eller Faggruppen for Idrettsfysioterapi (FFI).

Kasuistikkens kliniske relevans vektlegges og vi oppfordrer til tverrfaglige bidrag. Referanser vil styrke kasuistikkens kvalitet.
Leservennlighet og klinisk relevans vil vektlegges ved bedemmelse. Kasuistikkene bedemmes av NIM sin redaksjonskomite
eller av medlemmer i styrene til NIMF og FFI (ved inhabilitet).

Folgende krav stilles for 4 bli publisert i NIM:

e Maksimalt 1500 ord (illustrasjoner og tabeller kommer i tillegg).

e Skriftlig samtykke fra pasient skal vedlegges ved innsendelse av manuskript
(hteps://helseforskning.etikkom.no).

e Teksten skal skrives i Times New Roman med 12 punkts skriftstorrelse, dobbel linjeavstand og normal marg
(2.5 cm avstand til topp, bunn, heyre og venstre side).

 Kasuistikken sendes i word eller pdf pa e-post til idrettsmedisin@gmail.com innen 1. september.

e Alle bidrag som er publisert i NIM fra og med nummer 4 (desember ret for) til og med nummer 3
(innevarende 4r) er automatisk inkludert i prisvurderingen om ikke annet er avtalt pd forhind.

e Vinner av NIM kasuistikkpris publiseres pifolgende ar dersom det ikke er publisert tidligere.

Kasuistikkens disposisjon:

1. Innledning:
¢ Redegjor for tema og gi en kort pasientbeskrivelse.
¢ Redegjor for beste praksis, optimalt med vitenskapelig begrunnelse, for hva som blir gjort og hvorfor.

2. Pasientbeskrivelse og behandlingsforlep:

¢ Dasienten beskrives med sammenfatning av anamnese, klinisk undersokelse og eventuelle utredninger som er
gjort underveis.

e Vurderinger og konklusjon pa gjennomgétt undersokelse skal framgé tydelig, gjerne i form av en diagnose
og/eller funksjonsdiagnose.

* Det oppfordres til gjennomgiende resonnering med bruk av tentative diagnoser underveis i de tilfellene der
kasuistikkens disposisjon taler for dette.

¢ Beskriv og begrunn valg av behandlingsopplegg.

* Faglige vurderinger og avgjorelser underveis skal loftes fram.

e Prognose og framtidsutsikter bor beskrives i de tilfeller det er naturlig.

3. Diskusjon og konklusjon

* Droft aspekter ved behandlingsforlopet.

 Reflekter over erfaringer underveis i arbeidet med pasient/utover.
e Oppsummer de viktigste kliniske implikasjonene.

* Avslutt med refleksjoner om dennes relevans for fagomradet.
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KONGRESSKALENDER

ULI

1.-3.7 IOC ATPC 2019 - ADVANCED TEAM PHYSICIAN COURSE
TOKYO JAPAN
HTTP:// WWW.IOC-PREVENTIONCONFERENCE.ORG/ATPC2019/

OKTOBER

4.-5.10 THE IFSPT THIRD WORLD CONGRESS OF SPORTS PHYSICAL THERAPY
VANCOUVER, BRITISH COLUMBIA, CANADA
HTTP://IFSPT.ORG/EDUCATION/CONFERENCES/THIRD-WORLD-CONGRESS-
OF-SPORTS-PHYSICAL-THERAPY/

6.-12.10 IRONMAN SPORTS MEDICINE CONFERENCE 2019

KAILUA-KONA , HI , UNITED STATES
HTTPS://CMXTRAVEL.COM/CONFERENCES/IMAN2019-2/

31.10-2.11 NEW ZEALAND SPORTS MEDICINE CONFERENCE 2019
DUNEDIN , NEW ZEALAND
HTTPS://EVENT.SPORTSMEDICINE.CO.NZ

NOVEMBER

22.-24.11 IDRETTSMEDISINSK HOSTKONGRESS
LILLEHAMMER
WWW.IMHK2019.COM

2020

OKTOBER

6.-8.10 ITFOMT 2020
MELBOURNE AUSTRALIA
HTTPS://IFOMPTCONFERENCE.ORG

Interessert i flere utenlandske kongresser? Sjekk denne siden:
http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/sports-medicine

Tips oss gjerne om spennende kongresser!
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www.imhk2019.com
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http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/sports-medicine

AlfaCare-prisen 2019

Alle frie foredrag som sendes til Idrettsmedisinsk Hastkongress 2019
er med i konkurranse om AlfaCare-prisen for beste frie foredrag.
Vinneren mottar 15 000,- og andreplassen 5 000,-

Det er en vitenskapelig komite som vurderer innsendte foredrag og
bestemmer hvem som vinner etter kriterier utarbeidet av FFl og NIMF.
Bade innsendt fritt foredrag og presentasjon teller i vurderingen
Informasjon om hvordan abstractet bygges opp og
hva det skal inneholde finner du pa:
www.imhk2019.com/frie-foredrag

Frist for innsending av abstract er 31.08.2019

'
AUFATATE

www.alfacare.no, post@alfacare.no, tif: 35 02 95 95
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