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Fysisk treening forebygger erektil
dysfunktion - ! Se, det burde da
nok kunne fa ungersvendene op af
stolene - eller hva’ ?

Dette blads tema er “Motion p4 re-
cept”. En kompleks storrelse som
vi prover at anskue fra forskellige
vinkler. Stort set alle er enige om at
motion er godt, sundt og helt ned-
vendigt for en velfungerende krop.
Men skal det pa recept? Og i givet
fald, hvordan?

Bente Klarlund Pedersen leegger
ud med: Motion pa Recept — Meta-
bolisk Fitness. Her gennemgés de
“hérde facts”. Og der lades ikke
megen tvivl tilbage om at motion
er et vigtigt led i sdvel forebyggel-
sen som behandlingen af en lang
reekke af vore livsstilssygdomme.
Sa godt, sa langt.

Men hvad siger de praktiserende
leeger til konceptet? Det giver Leif
Skive os et kvalificeret bud p4, og
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skal vi tro ham, s& er de praktise-
rende leeger i overvejende grad
positive overfor Motion pa recept.
Dog med visse forbehold.

Og hvad siger patienterne til det?
Giver det fysiske problemer? Ja-
kob Mathiasen redegor for nogle
af erfaringerne fra Ribe Amt, som
var forst pa banen med konceptet.
Hans samlede vurdering er, at der
ikke er mange patienter som fér
vaesentlige fysiske gener af at star-
te pa Motion pa recept — nér blot
de hardest “livsstilsramte” sies fra.

”Hvorfor ger de ikke, som jeg si-
ger?” sporger Mikkel Ejsing og gi-
ver selv sit svar i artiklen: Syste-
misk Coaching og Modstand mod
forandring. Han ger opmeerksom
pa det dilemma, som vi behandle-
re ofte kommer i med vores ”kloge
rdd”. Det gor han bl.a. med et citat
fra bogen: Hawk of the Yellow
Wind: “Husk, at ndr man prever at
eendre nogen, selvom det er af
keerlighed, kan man ubevidst
komme til at overskride graenser.
Man risikerer derved at skubbe
den anden leengere veek.”

Gitte Klausen referer fra FFI og
Dansk Fysioterapeuters temadag;:
” Andring af motionsvaner — hvad
skal der til?” Her en reekke meget
speendende input fra fagfolk
udenfor den traditionelle behand-
lerkreds, bl.a. antropologen, socio-
logen, historikeren og flere til. Der
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er mange nuancer som er vaerd at
vaere opmaerksom pa. Laesning,
der kan anbefales.

Motion pa recept kan maske fore-
komme som et emne i periferien
af idreetsmedicinen. Men faktisk
tror jeg der er store ligheder mel-
lem de frustrationer, som alle
idreetsudevere har ved en skade,
og de bekymringer, som "recept-
motionisten” oplever ved en ska-
de eller andre forhold, der udsaet-
ter eller i veerste fald forhindrer
det forsatte arbejde mod et selv-
valgt mal.

Vi tager ogsa et spring til Norge.
Nzrmere bestemt Oslo, hvor In-
ternational Federation of Sports
Physiotherapy, IFSP, havde et
symposium i forbindelse med den
forste verdenskongres om fore-
byggelse af idreetsskader i juni
maned. Niels Erichsen og Ann-
Britt Kirkmand refererer om forre-
ste kneesmerter og hofte rehabili-
tering fra dette symposium.

Og fra vores egen verden: Efter
mange ars tro tjeneste i redaktio-
nen for Dansk Sportsmedicin, ja
faktisk fra den speede start i 1996,
takker Leif Zebitz nu af. Stor tak
til Leif! Og velkommen til nyt re-
daktionsmedlem fra FFI: Peder
Berg.

N4, nu tror jeg, det er tid til en lo-
betur. Uden recept.

Manuskriptvejledning kan rekvireres hos redaktionsse-
kreteeren eller findes pd www.sportsfysioterapi.dk.
Artikler i tidsskriftet repreesenterer ikke nodvendiguis redaktio-
nens holdninger.

PRISER FOR ANNONCERING

Oplyses ved henvendelse til redaktionssekretaeren.
TRYK OG LAYOUT

Tryk: EJ Grafisk AS, Beder

DTP og produktion: Gorm H. Rasmussen
FORSIDEFOTO

Sports Foto ApS. Stavgang er go’ motion.

© Indholdet ma ikke genbruges uden tilladelse fra an-
svarshavende redaktor.

-4

-

-



" o " o "

Indhold:

FORENINGSNYT

FAGLIGT

KURSUS- OG M@DEREFERATER

KURSER OG MZDER

NYTTIGE ADRESSER

Deadlines for kommende numre;

Nummer Artikelstof
1/2006 1. december
2/2006 1. april
3/2006 1. juli
4/2006 1. oktober

¥ et sl il "

" o " o " o " o J .r"3

Ledere

Motion pa Recept — Metabolisk Fitness
Bente Klarlund Pedersen

Motion pa Recept — hvordan handterer den praktiserende l&ge
dette behandlingstilbud ?
Leif Skive

Motion pa Recept i Ribe amt
Jakob Mathiasen

Systemisk Coaching
Mikkel Ejsing
Endring af motionsvaner — hvad skal der til ?

Gitte Klausen

IFSP Rehabiliteringssymposium i Oslo
Niels Erichsen og Ann-Britt Kirkmand

7 /5, fagforum
/3l (57 for
oLk idreetsfysioterapi
]
1
]
]
Annoncer Udkommer 1
15. december sidst i januar .
15. april i maj 1
15. juli i august .
15. oktober i november .

#¥ . 7DANSK SPORTSMEDICIN = Nr.4, 9.4rg., NOVEMBER 2005



““DANSK SPORTSMEDICIN = Nr.4, 9."4fg., NOVEMBER 2005

Dansk
[draetsmedicinsk
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Efterdret er uigenkaldeligt over os,
bade pa kalenderen, og nu ogsa med
vejret. Skovene star i de flotteste ef-
terarsfarver og den lavthaengende sol
stikker i gjnene og varmer os nogle fa
timer om dagen — timer der med stor
forngjelse kan bruges pé en rask van-
dretur, lobetur eller cykeltur. Motion
kan saledes kombinere fantastisk na-
turoplevelse og forbedret sundhed.

Livstilssygdomme som hjerte-kar
sygdomme, sukkersyge og overveegt
er et stigende problem i den vestlige
verden, og sandelig ogsa i Danmark.
Ca. 350.000 voksne danskere lider af
fedme, hvorved forstas en veegtstig-
ning pa 18-20 kg for en dansker med
gennemsnitshejde. Det er behov for
livsstilseendringer med gget motion
og hypokalorisk kost. Gennem de se-
neste &r har leeger i flere amter kun-
net hjeelpe patienter til mere motion
ved at udskrive “motion péa recept”.
Dette nummer af Dansk Sportsmedi-
cin beskeeftiger sig hovedsageligt
med dette emne i en raekke artikler,
hvor ideer og erfaringer udveksles.
Om disse tiltag har den tilsigtede ef-
fekt er fortsat udokumenteret, nogle
forskere mener endda, at veegttabene

v/ Bent Wulff Jakobsen,

ved kosteendring og motion er besked-
ne; og at 50-90% af de voksne personer,
som taber sig, i lobet af 3-5 ar er tilbage
over udgangsveaegten. Men kan “moti-
on pa recept” medvirke til blot simple
eendringer i livsstilen hos voksne og
bern er meget vundet.

Nogle i det danske samfund tager gan-
ske andre midler i brug. Doping blandt
eliteidreetsudevere i Danmark er tilsy-
neladende ikke noget stort problem.
Men Antidoping Danmark skenner at
mellem 10.000 og 20.000 danskere bru-
ger doping. Misbruget er nok iseer et
problem i fitness- og motionscentre,
hvor ensket om brede skuldre, store
overarme og faste balder opnas gen-
nem treening og hos nogle gennem
brug af hormoner. Med tanke pa de
ubehagelige bivirkninger og dedsens-
farlige risici, som yngre mennesker
hermed pétager sig, er det glaedeligt at
Antidoping Danmark har taget do-
pingkontrollen op i de danske fitnes-
scentre. Selv om ordningen er frivillig
for centrene, er dette en udvikling som
vi alle har imedeset med glaede.

Ilyset af disse organisationers aktivite-
ter og engagement er det en stor gleede

for mig, at det er lykkedes at samle
alle idreetsmedicinske organisationer
pa samme lokalisation i forbindelse
med den kommende arskongres i
Kebenhavn 2.-4. februar naeste ar. S&-
ledes vil sdvel Dansk Selskab for Fy-
sisk Aktivitet og Sundhed, Antido-
ping Danmark som Dansk Selskab
for Artroskopisk Kirurgi og Sports-
traumatologi holde deres drsmeder i
forbindelse med DIMS/ FFI Arskon-
gres. Sa der er god grund til at seette
kryds i kalenderen og tilmelde sig
kongressen pad www.sportskongres.
dk.

Bent Wulff Jakobsen

DIMS uddannelsesudvalg seger nye medlemmer

Har du lyst til at prove at blive medlem af DIMS uddan-

nelsesudvalg?

Til generalforsamlingen pa drsmedet i februar 2006 er 4
ordineere medlemmer ud af udvalgets 8 medlemmer pa
valg. 3 af medlemmerne pa valg ensker genvalg, sa vi skal

have valgt mindst 1 nyt medlem.

Det er vigtigt at uddannelsesudvalget hele tiden er pa
forkant med udviklingen for at kunne sikre speendende og

til speciale, interesser og uddannelsesniveau. For at undga

at vi i uddannelsesudvalget selv sidder og udpeger vore

efterfolgere, opfordrer vi alle interesserede ordineere med-
lemmer til at melde sig.
Hyvis dette har din interesse, skal du kontakte forman-

den for udvalget, Marianne Backer, pa mail

udfordrende kursustilbud til medlemmerne. Udvalget skal

derfor veere sa bredt sammensat som muligt med hensyn

marianne.backer@ah.hosp.dk senest den 15. december
2005, sa du kan n4 at blive opstillet til valget.

Med venlig hilsen Uddannelsesudvalget
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Det har veeret et godt ar for FFI. S&
kort og preecist kan jeg opsummere
arets begivenheder i FFI-regi. En sam-
let opsummering pa alle dret begiven-
heder ma du have til gode til general-
forsamlingen, som bliver atholdt til
arskongressen i uge 5, 2006. Enkelte
ting kunne jeg teenke mig pa nuvee-
rende tidspunkt at omtale.

Eksamen og kurser

Inovember méned var der 17 perso-
ner til eksamen. Samlet er der nu ca.
40 fysioterapeuter som har bestdet ek-
samen i idreetsfysioterapi. I naeste
nummer af Dansk Sportsmedicin vil
der komme en komplet liste over
samtlige fysioterapeuter med bestaet
eksamen. Det er steerkt at flere og flere
afslutter deres kursusforleb med et
besgg ved den gronne dug i eksa-
menslokalet.

P& neer et par enkelte kurser har
samtlige intro- og regionkurser veeret
fyldt op. Jeg er sikker p4, at vi har
ramt niveauet og formen som harmo-
nerer med de flestes ensker og for-
ventninger. Det store antal kursister
bekreefter os i, at FFI-kurserne nu en
gang er det sted man far det bedste vi-
den i fht undersogelse og genoptree-

ning af muskuloskeletale lidelser i
ekstremitets leddene. Udfordringen
for os er vedvarende at fastholde ni-
veauet og samtidig udvikle og plan-
leegge kurser til kursus raekke del B.
Disse kurser er under udvikling og
enkelte har succesfuldt veeret gennem-
fort som pilot kurser.

Knokl for dit knae

FFI har haft et super godt samarbejde
med Gigtforeningen og Dansk Hand-
bold Forbund i forhold til planleegnin-
gen af “Knokl for dit knee”-kampag-
nen. Der er nu sendt over 1000 plaka-
ter ud til samtlige haller i Danmark.
Alle ungdomshandboldtraenere og -
spillere har modtaget materiale vedre-
rende skadeforebyggende treening.
Mediereaktionen har veeret fin. Der
var indslag i TV 2-sporten og TV Dan-
mark samt artikler i Politiken. Des-
uden omtale pa www.fysio.dk, artikel
i Fysioterapeuten, Ledsager samt i
Haéndboldmagasinet. Den videre ud-
fordring bliver staedigt at holde fast i
formidlingen af de skadeforebyggen-
de tanker. Visionen er stadigveek, at
om 5 ar skal balance- og koordinati-
onstreening veere en naturlig del af
ungdomshédndboldtreening i Dan-

fagforum
for
idreetsfysioterapi

mark. Med alle de positive reaktio-
ner vi har f8et fra medier, treenere,
ledere, spillere og fysioterapeuter er
jeg overbevist om, at det nok skal
lykkes.

Journalist

DIMS og FFI har indgéet en samar-
bejdsaftale med journalist Christian
W. Larsen. Mélet med samarbejdet er
at fastseette DIMS’s og FFI’s position
som meningsdannende og faglige
kompetente organisationer i den
danske medieverden og befolkning.
Vi skal blive de forste som medierne
henvender sig til, hvis de ensker ud-
talelser om idreetsmedicinske pro-
blemstillinger. Desuden skal vi for-
soge at praege holdninger og menin-
ger vedrerende behandling, genop-
treening og forebyggelse inden for
idreetten.

Arskongres

Arskongressen neermer sig. Husk at
det kun er planlagt vinterferie som
teeller som undskyldning for ikke at
dukke op. Det mandlige og kvindeli-
ge underliv er blandt de faglige em-
ner. Neermere reklame behoves ikke.
Vi ses.

IDRETSMEDICINSK ARSKONGRES

2006

Radisson SAS Scandinavia Hotel, Kebenhavn, 2.-4. februar 2006
Annoncering med oversigtsprogram side 30-31
Info og tilmelding: www.sportskongres.dk

Al it 4

““DANSK SPORTSMEDICIN = Nr.4, 9.4rg., NOVEMBER 2005



‘6 Fagligt . » -

" o r) " o ) " o

" o : P

Motion pa Recept — Metabolisk Fitness

Af Bente Klarlund Pedersen, professor overlaege dr.med.

Resume

“Motion pa Recept” er et begreb, der
anvendes nar fysisk treening tilbydes
som behandling af medicinske syg-
domme. I et sundhedsperspektiv an-
vendes udtrykkene kredslebskondition
og stofskiftekondition (metabolisk fit-
ness). Kredslebskondition opnas pri-
meert ved aerob treening af hej intensi-
tet, mens stofskiftekondition omfatter
store meengder af let til moderat fysisk
aktivitet. Stofskiftekondition har eger
insulinfelsomheden, inducerer gunstig
lipidprofil og lavere blodtryk. Treening
af stofskiftekonditionen er i dag et vig-
tigt led i behandlingen af patienter
med insulin resistens/type 2 diabetes,
dyslipideemi, hypertension og adiposi-
tas. Den evidensbaserede basis for at
rekommandere “Motion pa Recept” i
form af treening af stofskiftekonditio-
nen gennemggds for disse patientkate-
gorier.

Introduktion

Denne artikel fokuserer pa betydnin-
gen af metabolisk fitness i behandlin-
gen af insulin resistens, type 2 diabetes,
dyslipideemi, hypertension og adiposi-
tas.

“Motion pa recept” er et helt nyt be-
greb, som er opstdet i begyndelsen af
dette artusinde. Selve udtrykket "Moti-
on pd Recept” er en dansk opfindelse.
At ordinere motion pa recept er en
konsekvens af ny forskning.

* Man har leenge veeret klar over, at
regelmaessig fysisk aktivitet forebygger
en reekke alvorlige kroniske sygdomme
sa som hjertesygdom, diabetes, visse
tilfeelde af kreeft, samt knogleskerhed.

* Man har ogsé vearet opmeerksom

““DANSK SPORTSMEDICIN » Nr.4, 9.4fg., NOVEMBER 2005

pa, at fysisk treening kan afhjeelpe pro-
blemer i muskler og led.

¢ Det nye er, at fysisk treening har en
plads i behandlingen af en reekke syg-
domme - ogsa uden for beveaegeappa-
ratet.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2003 bo-
gen "Fysisk Aktivitet — hdandbog om
forebyggelse og behandling”. Denne
bog giver den evidensbaserede basis
for effekten af fysisk aktivitet som pri-
meer, sekundeer og terticer forebyggel-
se. Begrebet primeer forebyggelse om-
fatter den borgerrettede intervention
og vedrerer forebyggelse af sygdom.
Sekundeer forebyggelse omfatter perso-
ner i serlig risiko for at udvikle syg-
dom, dvs. f.eks. insulin resistens, hy-
perkolesteroleemi, hypertension og adi-
positas. Tertizer forebyggelse omfatter
patienter med sygdomme som f.eks.
type 2 diabetes, iskeemisk hjertesyg-
dom, hjerteinsufficiens, depression, art-
rose, cladicatio og kronisk obstruktiv
lungesygdom. Vi benytter udtrykket
“Motion pa Recept”, nér vi taler om fy-
sisk treening som led i den sekundaeere
og terticere forebyggelse. Her har sund-
hedsvaesenet en rolle i at organisere og
henvise til superviseret fysisk treening.

Fysisk treening har i dag en plads i
behandlingen af en lang reekke syg-
domme. I den medicinske verden er
der tradition for at ordinere den be-
handling, der i videnskabelige under-
sogelser har vist sig at veere den mest
effektive med de feerreste bivirkninger.
Vi ved, at fysisk treening kan veere lige
sa effektiv - eller i seerlige situationer
mere effektiv - end medicinsk behand-
ling. I den sammenheeng repraesenterer
”fysisk treening som behandling” ikke

g LY " W et

et paradigmeskift eller blot et nyt prin-
cip. Der er snarere tale om, at der nu er
akkumuleret viden i et sddant omfang,
at den skal implementeres.

Konditionsbegreber

Kondition er det objektive mal for fit-
nessniveau og er i et vist omfang rela-
teret til, hvor fysisk aktiv man er. Men
det er ikke alle former for fysisk aktivi-
tet, der oger en persons kondition.

Kredslebskondition

Nar man i daglig tale bruger udtrykket
kondition, teenker man normalt pa en
persons treeningsstatus hvad angér ud-
holdenhed ved f.eks. lob, cykling og
svemning. Ved kondition forstds i dag-
lig tale kredslebskondition. En persons
maksimale iltoptagelse er et mal for
konditionen. Nér vi bruger udtrykket
”konditallet”, mener vi den maksimale
iltoptagelse divideret med kropsveegt.

Stofskiftekondition

I et sundhedsperspektiv har man i de
senere ar introduceret begrebet stof-
skiftekondition. Man kan ved treening
forbedre sit stofskifte uden at treene sin
kredslebskondition vaesentligt. Vi bru-
ger udtrykket metabolisk fitness eller
stofskiftekondition. Det er i tiltagende
grad blevet klart, at selv fysisk aktivitet
ved relativt lav intensitet, som ikke for-
bedrer kredslebskonditionen vaesent-
ligt, beskytter mod udvikling af en
reekke sygdomme f.eks. diabetes, hjer-
tesygdomme og visse cancerformer.
Dette heenger sammen med, at fysisk
aktivitet ved lav eller moderat intensi-
tet oger stofskiftekonditionen. Hver-
dagsmotionen, som at gd eller cykle til
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og fra skole, tage trapperne i stedet for
elevatoren og rejse sig og teende for
fiernsynet i stedet for at bruge fjern-
kontrollen. Alle disse sméa beveegelser i
hverdagen betyder noget. Fysisk akti-
vitet ved lav til moderat intensitet gi-
ver stofskiftekondition i form af lavere
kolesterol, bedre kontrol af blodtrykket
og blodsukkeret — men man treener
ogsa sin stofskiftekondition, nar man
treener ved hej intensitet.

Hvordan opnar man kredslgbskondi-
tion versus stofskiftekondition?
Kredslebskondition opnés relativt hur-
tigt, nar der treenes ved hgj intensitet. I
modseetning hertil er intensiteten ikke
vigtig for, at man opnadr stofskiftekon-
dition. Derimod er meengden af fysisk
aktivitet afgerende. Det betyder, at ved
gang, cykling eller lob er den afgeren-
de faktor for stofskiftekondition den
distance, man tilbageleegger — det er
mindre vaesentligt om man leber eller
gdar. Man kan tilbageleegge en leengere
straekning pa kortere tid hvis man lo-
ber, end hvis man gar. Samtidigt opnér
man bade kredslebs- og stofskiftekon-
dition.

Insulinresistens

Insulinresistens medferer patologisk
glukosetolerance. 40% af personer med
patologisk glukosetolerance udvikler
type 2-diabetes i lobet af 5-10 &r, mens
nogle forbliver insulinresistente, og an-
dre genvinder normal glukosetoleran-
ce. Hos patienter med patologisk gluk-
osetolerance findes hej forekomst af
andre risikofaktorer, sdsom overvaegt,
hypertension og dyslipideemi. Patolo-
gisk glukosetolerance er associeret med
oget forekomst af iskaemisk hjertesyg-
dom.

Evidensbaseret grundlag for fysisk
trening

Den isolerede effekt af treening alene, i
forebyggelsen af diabetes hos patienter
med patologisk glukosetolerance, er
sparsomt belyst, mens der er god evi-
dens for effekt af kombineret fysisk
treening og dieet. En kinesisk underso-
gelse inddelte 577 personer med pato-
logisk glukosetolerance i 4 grupper:
dieet, treening, dieet+treening eller kon-
trol, og fulgte dem i 6 ar. Risikoen for
diabetes blev reduceret med 31%

A4l 6 Aol 4.4
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(p<0,03) i dieetgruppen, med 46%
(p<0,0005) i treeningsgruppen og med
42% (p<0,005) i dieet+treeningsgrup-
pen.

I et svensk studium blev 6.956 48-
arige meend helbredsundersegt. Perso-
ner med patologisk glukosebelastning
blev inddelt i to grupper: 1) treening og
dieet (n=288) eller 2) ingen intervention
(n=135) og fulgti 12 ar. Mortalitetsra-
ten var den samme i interventions-
gruppen, som blandt de raske kontrol-
personer (6,5 versus 6,2%) og lavere
end i den gruppe med patologisk gluk-
osetolerance, som ikke treenede (6,5
versus 14%). I den samlede gruppe
med patologisk glukosebelastning var
der saledes preediktiv effekt af inter-
ventionen, men ingen preediktiv effekt
af body mass index (BMI), blodtryk,
rygning, kolesterol eller glukoseni-
veau.

To randomiserede kontrollerede stu-
dier inkluderede personer med patolo-
gisk glukosetolerance og fandt, at livs-
stilseendringer beskyttede mod udvik-
ling af type 2-diabetes.
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En finsk undersggelse randomisere-
de 522 overveegtige, midaldrende per-
soner med patologisk glukosetolerance
til fysisk treening kombineret med dizet
eller kontrol , og fulgte dem i 3,2 &r. Ri-
sikoen for type 2-diabetes var reduce-
ret med 58% i interventionsgruppen.
Der var sterst effekt hos de patienter,
der gennemforte de mest omfattende
livsstilseendringer.

Et amerikansk studium randomise-
rede 3.234 personer med patologisk
glukosebelastning til enten behandling
med metformin eller livsstilsprogram
med fysisk treening mindst 150 min om
ugen og dieet eller ingen intervention
og fulgte dem i 2,8 ar. Livsstilsinter-
ventionsgruppen havde en reduceret
risiko pa 58% for at fa type 2-diabetes.
Reduktionen var sdledes den samme
som i den finske undersogelse , mens
behandling med metformin kun redu-
cerede risikoen for diabetes med 31%.
Som det fremgar, er det ikke formelt
muligt at vurdere den isolerede effekt
af treeningen i forhold til dieeten i 3 af
de anferte studier , men interventions-
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gruppen havde kun et beskedent veegt-
tab.

I den finske undersogelse var vaegt-
tabet efter to ar 3,5 kg for interventi-
onsgruppen versus 0,8 kg for kontrol-
gruppen. Interventionsgruppen havde
saledes et fald i BMI fra ca. 31 til ca. 30
i den finske undersogelse , og et redu-
ceret BMI fra 34 til 33 i den amerikan-
ske undersggelse.

Treeningsmeengde og treeningstype
Der er overvejende information vedro-
rende aerob treening ved moderat in-
tensitet over lang tid, men styrketrae-
ning med mange repetitioner oger in-
sulinfelsomheden i eksperimentelle de-
sign og er formentlig effektiv i forebyg-
gelsen af type 2-diabetes.

Et randomiseret, klinisk kontrolleret
forseg vurderer effekten af treenings-
meengde og intensitet i en undersoegel-
se, der inkluderer 111 inaktive over-
veegtige meend med mild til moderat
dyslipideemi. Forsggspersonerne blev
randomiseret til en kontrolgruppe eller
8 méneders fysisk treening ved hgj
meengde/hgj intensitet (32 km per uge
65-80% af maksimal iltoptagelse
(VO,max)); lav meengde/ hej intensitet
(19 km per uge 65-80% af VO,max) el-
ler lav meengde /lav intensitet (19 km
per uge 40-55% af VO,max). De tre tree-
ningsgrupper brugte henholdsvis i 171
min; 114 min og 167 min per uge. For-
sogspersonerne blev opfordret til at
holde veegten, og personer med meget
stort veegttab blev ekskluderet. Trods
dette var der sma, men signifikante
veegttab i treeningsgrupperne. Der blev
udfert undersogelse af insulinfelsom-
heden ved hjeelp af 3 timers intravenos
glukose tolerance test (IVGTT) for og
efter treeningsperioden. Alle tre tree-
ningsregimer egede insulinfelsomhe-
den markant. Der var storst effekt i
grupperne lav meengde / hej intensitet
og hej meengde /hej intensitet og ingen
forskel pd disse to grupper hvad angar
insulinfelsomheden malt ved IVGTT.
Der var saledes storst effekt i de to
grupper, hvor den samlede traenings-
varighed var sterst (omkring 170 min
per uge). Hverken intensitet i sig selv
eller tilbagelagt distance havde effekt
pd insulinfelsomheden i omtalte un-
dersogelse. Disse resultater er endnu
ikke konfirmeret i andre undersogelser.
Styrketreening og aerob traening har
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uafheengige effekter hos personer med
insulin resistens.

Diabetes type 2

Vedvarende insulin resistens kan resul-
tere i Type 2-diabetes - en metabolisk
sygdom karakteriseret ved hy-
perglykaemi og abnormiteter i glukose-
, fedt- og proteinstofskiftet. Type 2-dia-
betes har naesten altid veeret til stede i
flere a1, inden diagnosen stilles, og
mere end halvdelen af alle nydiagno-
sticerede diabetespatienter viser tegn
pé sendiabetiske komplikationer. Disse
omfatter seerligt diabetiske storkarsyg-
domme i form af iskeemisk hjertesyg-
dom, apopleksi og underekstremitets-
iskeemi, men mikrovaskuleere kompli-
kationer som nefropati, retinopati, her-
under seerligt diabetisk makulopati, er
hyppigt forekommende. For patienter
med nyopdaget type 2-diabetes er pree-
valensen for perifer arteriosklerose
15%, iskeemisk sygdom 15%, apopleksi
5%, retinopati 5-15% og mikroalbumi-
nuri 30%. Man finder endvidere hgj
forekomst af andre risikofaktorer, séle-
des er 80% overveegtige, 60-80% har
hypertension og 40-50% har dyslipidee-
mi. Mortaliteten er 2-4 gange bag-
grundsbefolkningens, heraf 75% pga.
kardiovaskuleer sygdom. Multifaktoriel
intensiv intervention forebygger sen-
diabetiske komplikationer.

Kontrol af blodsukker

Der foreligger en metaanalyse fra 2001,
der vurderer effekten af mindst 8 ugers
treening pa glykeemisk kontrol. Meta-
analysen omfattede 14 kontrollerede
kliniske forseg , i alt 504 patienter. Tolv
studier vurderede effekten af aerob
treening (mean (SD), 3,4 (0,9) gange/
uge i 18 (15) uger og 2 studier vurdere-
de styrketreening (mean (SD) 10 (0,7)
avelser, 2,5 (0,7) seet, 13 (0,7) repetitio-
ner, 2,5 (0,4) gange/uge i 15 (10) uger.
Der kunne ikke pavises forskelle i ef-
fekten af aerob og styrketreening. Der
kunne heller ikke pavises en dosis-re-
spons-effekt, hverken med hensyn til
intensitet eller varighed af treening. Ef-
ter interventionen var HbAlc lavere i
treeningsgruppen end i kontrolgruppen
(7,65% versus 8,31%, dvs. en forskel pd
0,66%, p<0,001). Til sammenligning
gav intensiv glykeemisk kontrol med
metformin en reduktion af HbAcl pd
0,6%, men en reduktion af risikoen pa
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32% for diabetesrelaterede komplikati-
oner og pa 42% for diabetesrelateret
mortalitet. En metaanalyse omfattende
95.783 personer viste, at fasteblodsuk-
ker er steerkt relateret til den kardiova-
skuleere morbiditet. Effekten af fysisk
treening pa HbAcl er sdledes en klinisk
relevant effekt. Et mindre studium in-
kluderede 22 patienter med type 2 dia-
betes og fandt, at styrketreening var
mere effektivt end aerob treening.

Der var ingen effekt af treening pa
kropsveegt. Der er flere mulige forkla-
ringer pa sidstnaevnte: Treeningsperio-
den var relativt kort, patienterne over-
kompenserede for deres energitab ved
at spise mere, eller patienterne tabte
fedt, men ogede meengden af fedtfri
masse. Der er holdepunkt for at antage,
at sidstneevnte er den vigtigste forkla-
ring. Det er kendyt, at inaktive personer
der begynder at treene, oger deres fedt-
frie masse. Kun ét af de studier, der
blev inkluderet i metaanalysen, vurde-
rede abdominal fedme ved hjeelp af
MR-scanning. Det aerobe treeningspro-
gram (55 min 3 gange om ugen i 10
uger) resulterede i reduktion af abdo-
minalt subkutant fedt (227,3 cm? til
186,7 cm?, p<0,05) og visceralt fedt
(156,1 cm? til 80,4 cm2, p<0,05). Samme
studium fandt ikke effekt af treening pa
kropsveegt.

Siden metaanalysen har vi identifi-
ceret et studium, der vurderede effek-
ten af kombineret aerob og styrketree-
ning i form af cirkeltreening 3 gange 1
time pr. uge i 8 uger. Der fandtes et fald
i HbAcl1 fra 8,5 til 7,9, p<0,05; fald i fa-
steblodglukose fra 12,0 til 9,8 mmol/1
p<0,05, samt signifikant stigning i
maksimal iltoptagelse (VO,max) og
muskelstyrke. Der var ingen effekt pa
kropsveegt, men signifikante fald i pro-
cent kropsfedt, sum af hudfolder og
talje-hofte-ratio.

Effekt pa kondition og styrke

Dérlig kondition er en uatheengig pro-
gnostisk marker for ded hos patienter
med type2-diabetes. En metaanalyse
vurderer effekten af mindst 8 ugers fy-
sisk treening pa den maksimale iltopta-
gelse (VO,max). I alt 266 patienter med
type2 diabetes indgik i metaanalysen.
Den gennemsnitlige treening bestod i
3,4 sessioner per uge; varighed 49 min
per session; intensitet 50-75%: gennem-
snit 20 uger. Samlet var der en stigning
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i VO,max pa 11,8% i treeningsgruppen
versus et fald pa 1% i kontrolgruppen.

Zldre patienter med type 2-diabetes
(n=31) blev randomiseret til styrketree-
ningsprogram i 24 maneder. Den gen-
nemsnitlige egning af muskelstyrken
var 31% i treeningsgruppen, mens kon-
trolgruppen ikke sendrede adfeerd. Pa-
tienter med type 2-diabetes er sdledes
treenbar med hensyn til savel kondition
som styrke.

Motivation

Patienter med type 2-diabetes kan mo-
tiveres til at eendre fysiske aktivitetsva-
ner efter konsultation. Halvfjerds inak-
tive patienter med type 2-diabetes
modtog standardinformation om, at
“regelmaessig fysisk aktivitet fremmer
sundheden”. De blev derefter random-
iseret til enten ingen konsultation eller
30 minutters individuel konsultation
med information/instruktion om fy-
sisk aktivitet baseret pd transteoretisk
model. Interventionsgruppen sgede
meengden af moderat fysisk aktivitet
vurderet ved accelerometer (trin-teeller)
(p<0,001) og opndede signifikant fald i
systolisk blodtryk (p<0,05) og HbAlc
(p<0,05).
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"Det forste skridt program” (FSP) er
udviklet i samarbejde med en raekke
diabetes organisationer. Programmet
sigter mod at oge patienternes forstael-
se for betydningen af at ga i dagligda-
gen og pa arbejde. Der anvendes en
skridtteeller til at monitorere daglig ak-
tivitet og som feedback og opmuntring
til at oge antallet af skridt i dagligda-
gen. "FSP” blev anvendt som interven-
tion i en gruppe diabetespatienter.
Overveegtige patienter med type 2-dia-
betes (n=47) blev randomiseret til FSP
eller kontrol. FSP gruppen sgede antal
skridt med 3000 skridt/dag (p<0,0001).

Da en ogning af insulinfelsomheden
med fysisk treening betyder, at en stor-
re meengde glukose kan optages i de
insulinfelsomme veev under et mindre
forbrug af insulin, er det ovenfor
neevnte fald i glykeemisk niveau for-
venteligt. Det er sdledes ogsd en klinisk
erfaring, at en oget insulinfelsomhed
som folge af veegttab og/eller fysisk
treening m4 ledsages af en reduktion i
evt. antidiabetisk tablet- eller insulin
behandling. En reduktion af hyperin-
sulinemien —i fald en sadan er til stede
—er ligeledes vist, bdde med og uden
dieetintervention. Flere studier har dog
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vist ueendret, forhgjet insulinniveau ef-
ter treening , men aldrig en stigning. Et
fald i hyperinsulinemien er gnskveer-
digt, da denne er risikofaktor for ate-
rosklerose og hypertension.

Fysisk traening har herudover en
reekke andre veldokumenterede effek-
ter, som er af betydning for patienter
med type 2-diabetes. Som anfert oven-
for, forekommer hypertension hos 60-
80% af patienter med type 2-diabetes.
Den positive effekt af treening pa hy-
pertension er veldokumenteret hos
ikke-diabetiske personer (se afsnittet
om hypertension). Patienter med type
2-diabetes er preeget af diastolisk dys-
funktion i venstre ventrikel , endotel
dysfunktion og kronisk low-grade-in-
flammation med forhejede niveauer af
f.eks. C-reaktivt protein. Sidstnaevnte
er af darlig prognostisk veerdi. Fysisk
treening eger venstre ventrikels diasto-
liske fyldning , eger den endoteliale
vasodilatoriske funktion og inducerer
antiinflamatoriske effekter.

Treeningsmengde og treeningstype
Der er forst og fremmest erfaring med
aerob treening, men styrketreening med
mange repetitioner er ogsa vist at vaere
effektivt. En metaanalyse fra 2003 vur-
derede effekten af mindst 8 ugers fy-
sisk treening og fandt, at fysisk tree-
ning ved relativ hej intensitet var asso-
cieret med fald i HbAlc (r =-0,91, p=
0.002), mens der ikke fandtes en signifi-
kant association mellem mengden af
fysisk aktivitet og fald i HbAlc (r=-
0,46, p=0,26). Disse korrelationer er til
dels i modstrid med et interventions-
studium, der viste at regelmaessig fy-
sisk treening egede insulinfelsomheden
hos inaktive uden diabetes - en effekt,
der var sterst for dem, der brugte me-
get tid pa at veere aktive, mens intensi-
teten ikke var af betydning. Planlagt og
daglig treening er optimal af hensyn til
insulinbehandling og -justering og di-
etregulering.

Dyslipideemi

Dyslipideemi er forhgjet koncentration
af kolesterol og triglycerid i blodet. Pri-
meere dyslipideemier fordrsaget af mil-
jepavirkninger og genetiske faktorer er
langt de hyppigste og udger ca. 98 % af
alle dyslipideemier. Isoleret hyperkole-
steroleemi og kombineret dyslipideemi
er de hyppigste former for dyslipidee-
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mi og skyldes for de fleste menneskers
vedkomende et for stort indtag af fedt.
Disse former for dyslipideemi er asso-
cieret med oget risiko for aterosklerose.
Ved isoleret hyperkolesteroleemi ses
forhejede koncentrationer af LDL-kole-
sterol. Ved kombineret dyslipideemi ses
forhgjet triglycerid, forhejet LDL-, IDL-
og VLDL-kolesterol, men lavt HDL-ko-
lesterol. Hoj koncentration af LDL
medferer, at disse partikler presses ind
i intima, hvor de oxideres og optages af
makrofager. Sdledes dannes forst fedt-
leesionen og senere aterosklerose med
intra- og ekstracelluler kolesterolaflej-
ring, fibrose, celleded og egentlig for-
kalkning. Triglyceridforhejelse med
samtidig let kolesterolforhgjelse bety-
der, at der ogsa er en forhgjelse af IDL-
og VLDL-partikler i blodet. Disse par-
tikler fanges maske endda nemmere
end LDL-partiklen i intima og fremmer
derved ligeledes ateroskleroseudvik-
ling. Lav koncentration af HDL-partik-
ler betyder formentlig, at fjernelsen af
kolesterol fra karveeggen er nedsat, og
at der derfor indirekte dannes mere
aterosklerose.

Der er konsensus om, at fysisk akti-
vitet beskytter mod udvikling af kar-
diovakuleere sygdomme , og det har
veeret foreslaet, at én af mange meka-
nismer kunne veere en positiv effekt af
treeningen pa blodets lipidprofil.

Evidensbaseret grundlag for fysisk
treening

Der er i dag betydelig evidens for, at
fysisk treening, uatheengigt af vaegttab,
inducerer hensigtsmeessig effekt pa
blodets lipidprofil. En reekke oversigt-
sartikler opsummerer denne viden. En
metaanalyse fra 2001 omfattede 51 stu-
dier, hvoraf de 28 var randomiserede,
kontrollerede studier (4.700 personer). I
de fleste studier bestod interventionen
i treening ved moderat til hird intensi-
tet 30 min pr. gang 3-5 gange om ugen i
mere end 12 uger. I treeningsstudier,
hvor dieeten var holdt konstant, fand-
tes en gennemsnitlig stigning i HDL pa
4,6% (p<0,05), et fald i triglyceridkon-
centration péa 3,7% (p<0,05) og i LDL
pa 5% (p<0,05), men ingen eendringer i
totalkolesterol. Metaanalysen er praeget
af nogen heterogenitet blandt studier
og sammenblanding af ikke-random-
iserede undersggelser. Der er enkelte
studier, der sammenligner forskellig

S
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Blodtryk (BT) (mm Hg) Systolisk  Diastolisk
Optimalt BT <120 <80
Normalt BT <130 <85
Hajt normalt BT 130-139  85-89
Mild hypertension 140-159  90-99
Graenseveerdier 140-149  90-94
Moderat hypertension 160-179  100-109
Sveer hypertension >180 >110
Isoleret systolisk hypertension >140 >90

Tabel 1. WHO's blodtryksgraensevaerdier (1999)

arbejdsintensitet, men ingen studier
sammenligner forskellig arbejdsmeeng-
de, og evt. dosis-respons-sammenhzang
kan ikke vurderes. Superviseret fysisk
treening reducerer meengden af VLDL
hos personer med type2 diabetes.

Et nyligt, randomiseret, klinisk kon-
trolleret forsog vurderer effekten af
treeningsmeengde og intensitet i en un-
dersogelse, der inkluderer 111 inaktive,
overveaegtige meend med mild til mode-
rat dyslipideemi. Forsegspersonerne
blev randomiseret til en kontrolgruppe
eller 8 maneders fysisk treening ved hej
meengde/ hgj intensitet (32 km pr. uge
65-80% af maksimal iltoptagelse
(VO,max)); lav meengde/ hej intensitet
(19 km per uge 65-80% af VO,max) el-
ler lav meengde /lav intensitet (19 km
pr. uge 40-55% af VO, max). Dette stu-
dium udmeerker sig ved at evaluere en
ekstensiv lipidprofil, hvor ogsa sterrel-
sen af lipoproteinpartiklerne indgar.
Forsegspersonerne blev opfordret til at
holde veegten, og personer med meget
stort veegttab blev ekskluderet. Trods
dette var der sma, men signifikante
veegttab i treeningsgrupperne. Alle tree-
ningsgrupper opndede positiv effekt
pa lipidprofilen i forhold til kontrol-
gruppen, men der var ingen markant
forskel i effekten af de to grupper med
lav meengde fysisk treening, pa trods af
at den gruppe, der treenede ved hej in-
tensitet, opnade storre forbedring i
konditionen. Der var markant bedre ef-
fekt af hoj meengde fysisk treening pa
stort set alle lipidparametre, dette pa
trods af at de to grupper med hej inten-
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sitetstreening opndede den samme for-
bedring i fitnessniveau. Der var ingen
effekt pa total kolesterol. Hoj meeng-
de/hgj intensitetstraening reducerede
koncentrationer af LDL, IDL og sma
LDL-partikler og ogede storrelsen af
LDL-partiklerne og koncentrationen af
HDL. Alle grupper havde positiv effekt
pa koncentrationerne af triglycerid,
VLD-triglycerid og sterrelsen af VLDL.
Der var saledes klar effekt af treenings-
meengde, men ingen effekt af treenings-
intensitet.

Effekten af fysisk aktivitet pA HDL
er klinisk relevant om end noget min-
dre end den effekt, man kan opna ved
anvendelse af lipidseenkende medika-
mina. Det er estimeret, at hver gang
HDL stiger 0,025 mmol/1, reduceres
den kardiovaskuleere risiko med 2% for
meend og med mindst 3% for kvinder.
Treening inducerede en gennemsnitlig
stigning i HDL pé& 0,125 mmol /1.

Treeningsmaeengde og traeeningstype
Den fysiske treening skal veere af hoj
meengde, men kan veere enten af mo-
derat eller hgj intensitet.

Hypertension

Hypertension er en vigtig risikofaktor
for apoplexia cerebri, akut myokardie-
infarkt, hjerteinsufficiens og pludselig
ded. Greensen mellem lavt og normalt
blodtryk er ikke skarp, da hyppighe-
den af de neevnte hjerte-kar-sygdomme
stiger med blodtryksniveauet allerede
fra relativt lave blodtryk. En nyligt
publiceret metaanalyse omfattende 61
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prospektive studier (1 mio. mennesker)
viste, at risikoen for kardiovaskulaer
mortalitet faldt linesert med faldende
blodtryk indtil et systolisk blodtryk pa
under 115 mm Hg og diastolisk blod-
tryk pd under 75 mm Hg. Et fald pa 20
mm Hg i systolisk blodtryk eller 10
mm Hg i diastolisk blodtryk halverer
risikoen for kardiovaskuleer mortalitet.
F.eks. har en person med et systolisk
blodtryk p& 120 mm Hg halvt s& stor
risiko for kardiovaskuleer mortalitet
som en person med systolisk blodtryk
pa 140 mm Hg. Behandlingskraevende
hypertension defineres som systolisk
blodtryk >140 og diastolisk blodtryk
>90 mm Hg. Ca. 20% af befolkningen
har ifelge denne definition forhejet
blodtryk eller tager blodtryksnedsaet-
tende medicin.

Greenserne for optimalt eller nor-
malt blodtryk, mild, moderat og sveer
hypertension er arbitreere. WHO fast-
satte 1 1999 nye greenseveerdier (se ta-
bel 1).

Evidensbaseret grundlag for fysisk
traening

Effekt pd hvileblodtryk (normotensive og
hypertensive): Den positive effekt af tree-
ning pa blodtrykket er veldokumente-
ret. En metaanalyse. omfattende 54
randomiserede, kontrollerede forseg
(2.419 personer) fandt, at aerob tree-
ning (mindst 2 uger) var associeret
med reduktion af det systoliske blod-
tryk pd gennemsnitligt 3,84 mm Hg
(95% CI -4,97 til -2,72, p<0,001) og det
diastoliske blodtryk pa 2,58 mm Hg
(95% CI -3,35 til -1,81, p<0,001). Effek-
ten af treening steg ved eksklusion af
studier, der ikke havde blodtryk som
primeert endepunkt, ved eksklusion af
studier, hvor treeningen ikke var super-
viseret og ved eksklusion af studier
med multiple interventioner. Treenings-
mengden havde signifikant effekt pa
blodtrykket, men ikke treeningsintensi-
teten. Hverken den initiale veegt eller
et eventuel veegttab i tilslutning til tree-
ning havde isoleret effekt pa blodtryk-
ket.

En anden metaanalyse ekstraherede
44 randomiserede, kontrollerede studi-
er af aerob treening (mindst 4 uger). I
hele gruppen (n=1529) resulterede tree-
ning i et fald i det systoliske blodtryk
pa 3,4 mm Hg og det diastoliske blod-
tryk pé 2,4 mm Hg. Der er sdledes stor
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overensstemmelse mellem de forskelli-
ge metaanalyser.

En metaanalyse omfattende 16 blan-
dede randomiserede og ikke-random-
iserede studier vurderede effekten af
gangtreening og fandt, at denne mode-
rate form for fysisk aktivitet inducere-
de blodtryksfald pa 3 mm Hg (systo-
lisk blodtryk) og 2 mm Hg (diastolisk
blodtryk) hos normotensive.

En metaanalyse omfattende 10 ran-
domiserede, kontrollerede studier vi-
ste, at styrketreening i mindst 6 uger in-
ducerede fald i bade det systoliske og
det diastoliske blodtryk pd 3 mm Hg
hos normotensive patienter, men der
var ingen information om effekten af
styrketreening hos patienter med hy-
pertension.

Effekt pd hvileblodtryk (hypertensive pa-
tienter): En sdkaldt ”position stand” fra
” American College of Sports Medici-
ne” ekstraherede data fra i alt 16 studi-
er omfattende personer med hyperten-
sion (systolisk blodtryk > 140; diasto-
lisk blodtryk > 90 mm Hg) og fandt, at
effekten af fysisk treening hos personer
med hypertension var et blodtryksfald
pa 7,4 mm Hg (systolisk) og 5,8 mm
Hg (diastolisk). Det er et generelt fund,
at den blodtryksseenkende effekt af fy-
sisk treening har sterst effekt hos de pa-
tienter, der har mest brug for det.

Dogn-bloddtryksmaling (24 timer)
blev udfert i 11 studier og viste samme
effekt af treening som i ovenneevnte
studier.

Vi har identificeret en reekke andre
systematiske oversigtsartikler, som
ikke skal naevnes her, enten 1) fordi der
er betydeligt overlap med de allerede
naevnte, 2) det ikke har veeret muligt at
identificere de randomiserede forseg

o Fagligt g

eller 3) fordi der er ingen eller spar-
somme oplysninger om personer med
hypertension.

Akut effekt af fysisk aktivitet: Fysisk
aktivitet inducerer fald i blodtrykket
efter det fysiske arbejde. Dette blod-
tryksfald varer typisk 4-10 timer, men
er malt op til 22 timer efter. Blodtryks-
faldet er i gennemsnit 15 og 4 mm Hg
for henholdsvis det systoliske og dia-
stoliske blodtryk. Dette betyder, at per-
soner med hypertension kan opnd nor-
motensive veerdier i mange af dognets
timer og antages at veere af veesentlig
klinisk betydning.

Alt i alt finder vi det veldokumente-
ret, at treening af hypertensive perso-
ner inducerer et blodtryksfald pa 7,4 og
5,8 mm Hg. Dette blodtryksfald er kli-
nisk relevant. Ved konventionel be-
handling med blodtryksseenkende
midler opnads typisk et fald i diastolisk
blodtryk pé dette niveau , hvilket p&
sigt giver en estimeret reduktion i apo-
pleksidedsfald pa 30% og en reduktion
i risiko for iskeemisk hjerteded pa 30%.
Den nye metaanalyse omfattende 1
mio. personer beregner, at reduktion i
det systoliske blodtryk pé blot 2 mm
Hg vil reducere apopleksimortaliteten
med 10% og ded af iskeemisk hjerte-
sygdom med 7% blandt midaldrende.
Disse beregninger er i overensstemmel-
se med eldre analyser. Et nyligt publi-
ceret studium viser, at antihypertensiv
effekt af regelmaessig treening som mo-
noterapi kan opretholdes i i hvert fad 3
ar.

Treeningsmengde og treeningstype
Alle patienter med hypertension (sdvel
medikamentelt behandlede som ube-
handlede) har gavn af fysisk treening.

BMI (kg/m?) Risiko for falgesygdomme
Normalvaegt 18,5-24,9 -
Overveegt 25-29,9 let pget
Sveer overveegt/fedme >30 -
- klasse | 30-35 moderat gget
- klasse Il 35-40 meget gget
- klasse M1 (ekstrem overvaegt) >40 voldsomt gget

Tabel 2. Kriterier for inddeling i overveegt og fedme.

4 _
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Den fysiske treening skal fortrinsvis
veere aerob treening af moderat intensi-
tet. Hos patienter med mild hyperten-
sion er det rimeligt at forsege ikke-far-
makologisk behandling i form af fysisk
aktivitet, dieet og rygeopher i en perio-
de pé 3-6 maneder inden stillingtagen
til medicinsk behandling.

Adipositas

Overvaegt er en tilstand, hvor en unor-
malt stor del af legemsvaegten udgeres
af fedt. I den almindelige kliniske hver-
dag stilles diagnosen saedvanligvis ved
bestemmelse af legemsmasseindekset
(BMI = body mass index), som er veeg-
ten malt i kg divideret med hejden
malt i m, hvor hejden er oploftet i an-
den potens. BMI er i de fleste tilfeelde
relativt teet associeret til kroppens fedt-
masse. Internationalt inddeles over-
veegt i forskellige grader efter storrel-
sen af BMI. Kriterier for inddeling i
overveegt og fedme gives i tabel 2. Det
er vigtigt at fremheeve, at eendringer af
kropssamenseaetning, fx i retning af
mere muskelmasse og mindre fedtmas-
se, ikke nedvendigvis indebeerer sen-
dringer af kropsveaegten eller BMI. Vur-
dering af fedtmeengde og fedtfordeling
kan vurderes ved forskellige former for
scanning (CT, MR-scanning, DXA-
scanning).

Fra sessionsundersggelser vides, at
forekomsten af fedme er steget med en
faktor pa ca. 30 gennem de sidste 40 ar.
Danskerne er blevet mere overveegtige
i 10-ars-perioden fra 1982 til 1992, hvor
forekomsten af fedme blandt midald-
rende (30-60 ar) er steget med 30%.
Blandt unge er forekomsten af fedme
steget omtrent 5 gange i efterkrigsare-
ne. 10-12% af hele den voksne, danske
befolkning lider af egentlig fedme
(BMI >30), hvilket svarer til ca. 400.000
personer. Hertil kommer den hyppige-
re bugfedme, som skennes at veere til
stede hos 30 procent af voksne meend
og hos en mindre del af voksne kvin-
der. Dodeligheden er kun let oget hos
personer med overveaegt, mens dedelig-
heden er oget med en faktor 2 blandt
egentligt fede personer (BMI >30) sam-
menlignet med normalveegtige. Den
ogede dedelighed skyldes overvejende
oget forekomst af kardiovaskuleer syg-
dom. Ekstrem fedme (BMI >40) er i en
gruppe af 25-30-arige fundet at have en
overdedelighed helt op til 10-12 gange.
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Evidensbaseret grundlag for fysisk
treening

Betydningen af fysisk aktivitet for
veegttab vurderet ved kropsveegt eller
BMI er kontroversiel, men fysisk tree-
ning medferer reduktion i fedtmasse
og bugfedme og modvirker muskel-
massetab under slankekur. Der er
steerk evidens for, at fysisk aktivitet er
vigtig for at forebygge veegtogning ge-
nerelt, herunder at bevare kropsveegten
efter vaegttab.

Fysisk trening som middel til vaegt-
tab

En metaanalyse inkluderede studier
omfattende personer med BMI >25
(overveegtige eller fede), som tillod at
vurdere den isolerede effekt af fysisk
treening pa fedme, vurderet ved hjeelp
af scanning. Der blev identificeret 9
randomiserede, kontrollerede studier
og 22 ikke-randomiserede studier.

-

4
S0 S

= -

Sports Foto

Blandt de randomiserede studier var
det klart, at kortere intervention (<16
uger) medforte et storre energiforbrug
og fedtmassetab.

120 inaktive overveegtige meend og
kvinder (40-65 ar) blev randomiseret til
fire grupper: 8 mdrs fysisk treening i
form af enten 1) lav meengde/lav in-
tensitet, 2) lav maengde / hej intensitet
eller 3) hej meengde/hgj intensitet eller
4) kontrol. Forsegspersonerne var ikke
pa dieet. Der var positiv effekt af alle
tre treenings regimer pa savel krops-
vaegt som fedtmasse og central fedme.
Hej meengde fysisk treening inducere-
de de storste eendringer, mens der ikke
var effekt af intensitet.

I et studium blev 52 meend med fed-
me randomiseret til 1) dieetinduceret
veaegttab, 2) treeningsinduceret veegttab,
3) treening uden veegttab eller 4) kon-
trol og blev fulgt i 3 mdneder. Veegtta-
bet var 7,5 kg i begge veegttabsgrupper,

e ’ = = )
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og veegten var konstant i de to andre
grupper. I begge treeningsgrupper oge-
des maksimal iltoptagelse (VO2max).
Fedtmassetabet var 1,3 kg storre i den
veegttabsgruppe, der treenede. Den vi-
scerale fedme aftog i begge treenings-
grupper.

I alt 35 overvaegtige maend blev ran-
domiseret til enten en kontrolgruppe
(n=6), en dieetgruppe (n=8), en gruppe
behandlet med dizet og aerob treening
(n=11) eller en gruppe behandlet med
dicet+aerob treening+styrketreening
(n=10). Veegttabet i interventionsgrup-
perne var henholdsvis 9,64 kg, 8,99 kg
0g 9,9 kg og heraf udgjorde fedtmasse-
tabet 69%, 78% og 97% af det totale
veegttab. Disetgruppen havde et signifi-
kant tab af muskelmasse. Samme pro-
jekt blev gennemfert blandt 31 over-
veegtige kvinder. I dette studium var
der ikke forskel pa veegttabet, den pro-
centuelle fedtmasse eller den fedtfrie
masse, men i begge studier ogedes
konditionen i treeningsgrupperne, og
muskelstyrken ggedes i den gruppe,
der ogsa styrketreenede.

Et dansk studium inkluderede 121
overvaegtige postmenopausale kvinder,
der blev randomiseret til dieet alene og
dieet + fysisk treening. Det samlede
vaegttab var 9,5 kg versus 10,3 kg, men
gruppen, der fik dieet alene, tabte 7,8
kg fedt, mens den gruppe, der treene-
de, tabte 9,6 kg fedLt.

Fysisk trening som middel til at be-
vare kropsveaegten

En metaanalyse fra 2001 inkluderer 6
ikke-randomiserede studier (n=492),
der indeholder oplysninger om betyd-
ningen af fysisk aktivitet for at bevare
kropsveegten efter vaegttab. Gruppen af
fysisk aktive og gruppen af fysisk inak-
tive havde et initialt veegttab p& 21 kg
og 22 kg, respektive. Efter 2,7 &r var
vaegttabet i de to grupper 15 kg for de
aktive og 7 kg for de inaktive.

Et dansk followupstudium inklude-
rede 118 overveegtige postmenopausale
kvinder, der 6 méneder tidligere havde
afsluttet et randomiseret veegttabsfor-
sog, hvor de var allokeret til enten 12
ugers diet alene, dieet + fysisk treening
eller kontrol. Der var ingen langtidsef-
fekt af treening i de 12 uger, men mar-
kant effekt pd kropsveegt og fedtmasse,
hvis kvinderne fortsatte med at treene.

Observationelle studier finder gene-
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relt god association mellem mangden
af fysisk aktivitet og bevarelse af veegt-
tab efter slankekure , bortset fra ét stu-
dium. Personer, der oger deres fysiske
aktivitet efter en slankekur, holder
vaegten bedre , kun enkelte studier fin-
der ikke nogen sammenhzeeng. Ikke-
randomiserede vaegtreduktionsstudier
med prospektivt followup finder, at
personer med hej grad af fysisk aktivi-
tet tager mindre pa i vaegt end perso-
ner, der ikke traener. Kun ét studium
fandt ikke en sddan sammenheeng.

Effekten af fysisk aktivitet pa beva-
relse af kropsveegten blev vurderet i 3
studier, hvor patienterne blev random-
iseret til fysisk treening eller kontrol
(n=672). Patienter, der treenede, havde
en vaegtogning pa 4,8 kg mod 6 kg i
kontrolgruppen. En reekke studier vur-
derede patienter (n=475), der var ran-
domiseret til et veegtreduktionsprog-
ram med eller uden treening. Efter 1-2
ar havde treeningsgruppen i gennem-
snit taget 4,8 kg pa, mens kontrolgrup-
pen havde taget 6,6 kg pa. Tilsvarende
data blev ekstraheret i en metaanalyse
fra 1997. Blandt 493 moderat fede per-
soner fandtes veegttabet at veere 11 kg
efter 15 ugers dieet eller dicet+treening.
Efter ét &r havde dieetgruppen fortsat
tabt 6,6 kg, mens treeningsgruppen
havde bevaret et veegttab pa 8,6 kg.

En undersogelse sammenlignede
normalvagtige kvinder, hvoraf flere
tidligere havde vaeret overvaegtige.
Kvinderne blev fulgt i et &r og herefter
inddelt i en gruppe, der bevarede deres
veegt (n=20) og en gruppe, der i gen-
nemsnit tog 9,5 kg pd (n=27). De kvin-
der, der tog pa i veegt, havde et lavere
fysisk aktivitetsniveau (p<0,01), min-
dre muskelstyrke (p<0,001) og et sam-
let lavere energiforbrug (p<0,001) bade
ved baseline og efter et dr. Tilsvarende
resultater blev rapporteret af andre.

Fysisk trening — andre effekter
Adipositas er ofte ledsaget af hyperten-
sion, hyperkolesteroleemi, hypertrigly-
cerideemi og insulinresistens. Effekten
af fysisk treening pa disse risikomarke-
rer er beskrevet i selvsteendige kapitler.
Fedme er ogsa ofte associeret med
erektil dysfunktion. Fysisk treening
forebygger erektil dysfunktion. Et ran-
domiseret kontrolleret studium inklu-
derede 55 meend med fedme og erektil
dysfunktion (alder 35 til 55 &r). Ved un-

_J _

et

dersogelse to ar efter havde den grup-
pe, der blev instrueret i veegttab ved
hjeelp af dieet og fysisk aktivitet, signifi-
kant bedre index for erektil funktion
end kontrolgruppen. Multivariatanaly-
se fandt uafheengig effekt af sével
veegttab som fysisk aktivitet pd erektil
funktion.

Treeningsmengde og treeningstype
Fortrinsvis aerob treening af moderat
intensitet med stor meengde, gerne
kombineret med styrketreening.

Ordination

Mange patienter har bade insulinresi-
stens, dyslipideemi, hypertension og
overveegt eller fedme og flere har
symptomgivende, iskaemisk hjerte-kar-
sygdom. Anbefalingerne ma derfor i
vid udstreekning individualiseres, men
ordinationen folger de generelle anbe-
falinger for befolkningen. Malet er
mindst en halv times motion af mode-
rat intensitet (Borg skala 12-13 med
korte perioder ved Borg skala 15-16)
dagligt eller 3-4 timer ugentligt i form
af f.eks. gature i rask tempo, cykling,
jogging, svemning og golf. Hvis tree-
ningen imidlertid skal have afgarende
effekt, skal der stiles mod 1 times fy-
sisk aktivitet dagligt. Denne patient-
gruppe skal primeert treene deres stof-
skiftekondition, dvs. fysisk treening af
moderat intensitet og stor maengde —jo
mere, jo bedre. Personer, der kan over-
komme samtidigt at treene kredslebs-
konditionen ved at gge intensiteten,
opndr den fordel, at de kan tilbageleeg-
ge starre distancer ved gang og jogging
péd mindre tid.

De fleste patienter med type 2-diabe-
tes kan motionere uden seerlige for-
holdsregler. Det er dog vigtigt, at pa-
tienter, der behandles med sulfonylu-
rinstof, postprandiale regulatorer eller
insulin, instrueres i forholdsregler s&
hypoglykeemi undgas. Forholdsregler
omfatter blodsukkermonitorering, di-
etjustering samt medicinjustering. Fol-
gende praktiske rad er foresldet af
Dansk Endokrinologisk Selskab og lig-
ger i forleengelse af Diabetesforenin-
gens retningslinjer (www.diabetesfore-
ningen.dk):

e For at undga hypoglykeemi ber
der indtages 10-15 g kulhydrat en halv
time inden motion, safremt blodgluko-
se er tilfredsstillende. Under leengere-
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varende fysisk aktivitet ber 10-20 g
kulhydratsnack (frugt, juice eller soda-
vand) indtages for hver en halv times
motion.

* Ved pdbegyndelse af et specifikt
treeningsprogram ber patienten male
sit blod-sukker hyppigt under og efter
treeningen og derved leere sit individu-
elle respons pa en given belastning af
en given varighed. Optreeder hypog-
lykeemi alligevel, ma insulindosis eller
perorale antidiabetika nedjusteres. In-
jektion af insulin ber ske i en region,
som ikke er aktiv under treeningen og
udferelse af motion umiddelbart efter
anvendelsen af reguleer insulin eller en
hurtigt-virkende analog kan ikke anbe-
fales.

* Mange patienter med type 2-dia-
betes har kroniske komplikationer i be-
vaegeapparatet (f.eks. smertende artro-
ser) og iskeemisk hjerte-kar-sygdom.
Neuropati indebeerer, at der rettes seer-
lig opmeerksomhed pd den motione-
rende diabetespatients fedder +/-
neuropati og fodtej. Opmarksomhe-
den henledes pa tilstedeveerelsen af
autonom neuropati, hvorfor Borg ska-
laen her er seerlig velegnet til vurde-
ring af belastningen i modseetning til
hjertefrekvensen.

¢ Styrketreening skal veere med
mange repetitioner.

¢ Treening ber omfatte opvarm-
ningsperiode 5-10 min og cool-down-
periode pa 5-10 min efter treening samt
kulhydratindtagelse.

Kontraindikationer/forsigtighedsreg-
ler

Overordnet er faren ved at undlade
motion sterre end faren ved motion,
men der geelder specielle forsigtigheds-
regler.

Motion udskydes ved blodsukker >
17, indtil det er korrigeret. Det samme
geelder ved lavt blodsukker < 7 mmol /
L

Ved hypertension og aktiv prolifera-
tiv retinopati frarades hard intensitets-
treening eller treening involverende
Valsalva-lignende mangvre. Styrketree-
ning udferes kun med lette vaegte og
med lav kontraktionshastighed.

Ved neuropati og truende fodsar af-
stds fra egen kropsbeerende aktiviteter.
Gentagne belastninger af neuropatiske
fedder kan medfere ulcerationer og
frakturer. Lobe / gd-band, lange ga/jog-
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gingture og stepovelser frarddes, mens
ikke-kropsbaerende motion anbefales
f.eks. cykling, svemning og roning.

Man skal veere opmeerksom pa pa-
tienter med autonom neuropati, der
kan have sveer iskaeemi uden iskeemi-
symptomer (”stum iskeemi”). Disse pa-
tienter har typisk hvile-takykardi, orto-
statisme og darlig termoregulation. Der
er risiko for pludselig hjerteded. Hen-
visning til kardiolog, arbejds-ekg eller
myokardiescintigrafi skal overvejes.
Patienterne skal instrueres i at undga
motion under kolde/varme temperatu-
rer samt sorge for sufficient hydrering
ved motion.

I henhold til retningslinjer fra Ame-
rican College of Sports Medicine
(ACSM) ber individer med blodtryk
>180/105 forst indlede farmakologisk
behandling inden regelmaessig fysisk
aktivitet indledes (relativ kontraindika-
tion). Man har ikke pévist eget risiko
for pludselig ded eller apopleksi hos
fysisk aktive personer med hypertensi-
on. ACSM rekommanderer forsigtig-
hed ved meget intensiv dynamisk tree-
ning eller styrketreening med meget
tunge loft. Ved kraftig styrketreening
kan meget heje tryk opnds i hjertets
venstre kammer (>300 mm Hg), hvilket
kan veere potentielt farligt. Seerligt for
patienter med venstresidig hypertrofi
geelder tilbageholdenhed med kraftig
styrketreening.

Ved iskeemisk hjertesygdom afstés
fra de korte intensive arbejdsintensite-
ter (Borg skala 15-16). Ved iskeemisk
hjertesygdom afstds fra intensive ar-
bejdsintensiteter (Borg skala 15-16).

Kontaktadresse:

Bente Klarlund Pedersen
Centre of Inflammation and
Metabolism
Epidemiklinikken og CMRC
Rigshospitalet 7641
Blegdamsvej 9

2100 &

Tel: 3545 7797

E-mail: bkp@rh.dk
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Referencer

Fuld referenceliste (277 referencer)
kan findes pa
www.sportsfysioterapi.dk

Anbefalet litteratur

* Bente Klarlund Pedersen og
Bengt Saltin: "Fysisk Aktivitet —
handbog om forebyggelse og be-
handling".

* Bente Klarlund Pedersen: "Re-
cept pd Motion — motion som fore-
byggelse". Nyt Nordisk Forlag Ar-
nold Busck.

* Bente Klarlund Pedersen: "Moti-
on pd recept — motion som behand-
ling". Nyt Nordisk Forlag Arnold
Busck, 2005.

I denne nye bog, der supplerer bo-
gen "Recept pd motion, motion som
forebyggelse”, praesenteres en raekke
sygdomme, hvor der er videnskabelig
dokumentation for, at fysisk treening
er virksom som behandling.

Forfatteren formidler viden om fy-
sisk traening som behandling af en
raekke sygdomme som astma, depressi-
on, diabetes, hjertesygdom, rygerlun-
ger, kraeft etc., 0g der prasenteres in-
struktive og effektive treeningspro-
gramimer.

Bogens primeere mdlgruppe er pa-
tienter 0g pdrerende, men den er des-
uden velegnet for sundhedsprofessio-
nelle faggrupper i sygehusregi samt
praktiserende laeger, fysioterapeuter,
hjemmesygeplejersker 0g hjemmehjeel-
pere med kontakt til de patientgrupper,
bogen omhandler.
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MOTION PA RECEPT

Hvordan handterer den praktiserende lzege dette behandlingstilbud — il
hvem, hvornar og hvordan?

Af Leif Skive, specialleege i almen medicin og praktiserende laege i Horsholm

Resume

De praktiserende leeger er generelt po-
sitivt indstillede overfor “Motion pa
Recept”. Der er skepsis med hensyn til,
om patienterne fortseetter med at moti-
onere, ndr projekt-perioden er slut. Lee-
gerne har mange kandidater til pilot-
projekterne, men inkluderer ikke alle.
Nogle patienter vurderes pa forhand at
have s& dérlig compliance, at chancen
for at fuldfere treeningen er minimal.
Nar proceduren ved henvisningen op-
fattes som besveerlig og tidskreevende,
har leegen tilbgjelighed til at fraveelge
”Motion pa Recept”. Hvis langtidsef-
fekten af “Motion pa Recept” bliver do-
kumenteret, og der kommer en simpel
henvisningsprocedure, vil de praktise-
rende leeger utvivlsomt ga mere hel-
hjertet ind i at implementere det nye
behandlingstilbud. Der er ogsa stor be-
vagenhed overfor at motivere raske
personer til at blive mere fysisk aktive
- evt. som en start blot i form af mere
aktivitet i hverdagen. Den praktiseren-
de leege er et uundveerligt led i “Moti-
on pa Recept” pga. deres meget neere
og hyppige kontakt med patienterne.

De forelgbige erfaringer
Neerveerende orientering om de forele-
bige erfaringer med Motion pa Recept
(MPR) er skrevet pd baggrund af man-
ge samtaler med praktiserende leeger
(PL), bade leeger som deltager i MPR-
projekter, og leeger som ikke har mulig-
heden for at henvise til MPR. Jeg har
talt med leeger fra hele landet, men
mest indgdende med laeger fra Ribe
amt og fra Frederiksborg amt. Ribe amt
startede allerede i 2002 med MPR og er
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derfor et eksempel pa et projekt, som
har gjort sig de forste erfaringer. Frede-
riksborg amt er derimod forst lige star-
tet, og de er midt i en ikke helt pro-
blemfri indkeringsperiode. Konklusio-
nerne pa baggrund af disse samtaler er
mine egne vurderinger og ma pa in-
gen made opfattes som resultatet af

en kontrolleret undersogelse.

Jeg har ogsa benyttet en meget
grundig gennemgang af "Den prak-
tiserende leeges rolle i motion pa re-
cept” (1) med baggrund i Ribe amts
forsegsprojekt samt en “Del-evalu-
ering af pilotprojekt “"Motion pa
recept” i Frederiksborg Amt” (2).

Motion pé recept er
forsggsprojekter

Selv blandt PL meder jeg ofte
sporgsmalet “Hvordan er det egentlig,
vi udskriver MPR? Hvordan ser recep-
ten ud?” Det er en udbredt misforstdel-
se bade blandt professionelle og blandt
leegfolk, at MPR allerede er indfert som
en fast bestanddel af PL’s behandling-
stilbud. Derfor vil jeg indledningsvis
sla fast, at MPR kun eksisterer som for-
sogsprojekter hos nogle PL i udvalgte
amter. Amterne kan ses p& Sundheds-
styrelsens hjemmeside (3). Der er altsa
ingen landsdeekkende overenskomst
med et ensartet MPR-koncept.

Da der er tale om pilotprojekter, be-
tyder det ogsa, at ikke alle patienter,
som kunne have gavn af at deltage i
MPR, har mulighed for at blive inklu-
deret. Projekterne har typisk udvalgt 2-
3 diagnosegruppet, som kan deltage —i
Frederiksborg amt f.eks. hypertension
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eller

dyslipideemi kombi-

neret med overvaegt. Senere er ogsd
patienter med type 2 diabetes blevet in-
kluderet.

I et typisk MPR-pilotprojekt-design
bestar leegens rolle i at identificere de
patienter, som opfylder inklusionskri-
terierne, det vil sige: har de rette diag-
noser, er villige til at yde en vis selvbe-
taling og komme til de planlagte kon-
troller. Laegen skal indledningsvis tage
forskellige blodprever og derefter hen-
vise til den fysioterapeutisk klinik, som
varetager selve treeningen. Ved afslut-
ningen af treeningsforlebet, som typisk
er tre mdneder, skal leegen gentage
blodpreverne og evt. se patienten til
yderligere kontrol med henblik pa om
aktiviteten fortseettes.
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Stor interesse blandt
praktiserende leeger

Er PL de rette til at initiere MPR? Ja, vi
er i alt fald i kontakt med de mulige
MPR-kandidater. De PL ser over 75% af
alle gruppe 1-sikrede i lobet af ét ar og
omkring 95% af alle tilmeldte patienter
mindst én gang i lebet af tre ar (1).
Livsstilssygdommene har i de senere &r
optaget en stigende andel af den PL’s
konsultationer, og det var ogsa at for-
vente, ndr vi ved, at WHO har forud-
set, at 70% af alle sygdomme i 2020 vil
veere livsstilsbetingede.

Patienterne er ogsd blevet mere op-
meerksomme pa disse sygdomme og
eftersporger nu oftere ydelser, som kan
opdage eller monitorere f.eks. dysli-
pideemi, hypertension eller type 2 dia-
betes. Bevidstheden om motion som
sundhedsfremmende faktor er ogsa sti-
gende, og foresporgsler om at fa malt
kondital er s& smat begyndt at dukke
op. Vi har alts4 kandidaterne til MPR.
Har vi ogsa forudseetningerne for at
behandle dem kvalificeret? De leeger,
som i dag er PL, har ikke hort et eneste
ord om MPR under studiet, og kun de
sidst tilkomne kolleger har kendt til be-
grebet, inden de blev PL. Det har der-
for i hoj grad veeret op til den enkelte
PL, om han/hun har stiftet bekendt-
skab med MPR ud over, hvad der har
veeret omtalt i dagspressen.

Min fornemmelse har veeret og er
stadig, at PL har vist meget stor imede-
kommenhed og interesse overfor MPR.
De kurser - bade aften-, éndags- og
ugekurser — som jeg selv enten har un-
dervist pa eller deltaget i, har haft stor
deltagelse af PL, som har veeret meget
abne og positive overfor det nye be-
greb. Motion og herunder ogsa MPR er
nu ogsa naturligt blevet en integreret
del af kurser, som beskeeftiger sig med
livsstilssygdomme — typisk kurser om
type 2 diabetes.

Materiale om Motion pa recept
Den PL har haft ret sparsom tilgang til
skriftlige kilder, hvis han/hun ville
vide noget om MPR.

Dette forhold er der dog i de senere
ar blevet radet bod p4, idet f.eks. Bente
Klarlund Pedersen har bidraget med
flere bager om emnet (4, 5). Bente Klar-
lund Pedersen og Bengt Saltin udgav i
2003 “FYSISK AKTIVITET - handbog
om forebyggelse og behandling” i
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Sundhedsstyrelsens regi. (6) Denne bog
danner grundlaget for det videre arbej-
de med MPR i Danmark — bade for fy-
sioterapeuter og laeger. I 2004 udgav
jeg for Komiteen for Sundhedsoplys-
ning, PLO og DSAM ”“Motionsmanua-
len” med en netbaseret “Motionsre-
cept” tilknyttet (7). Den var et forseg
pa at give en kortfattet vejledning til
den PL om, hvordan MPR og evt. blot
mere fysisk aktivitet i hverdagen kun-
ne indga i ordinationsmenstret i det
daglige arbejde. Herudover har f.eks.
Danske Fysioterapeuter, Gigtforenin-
gen, Kreeftens bekeempelse, Sundheds-
styrelsen og mange andre foreninger
udgivet mange lodige skriftlige vejled-
ninger vedr. MPR eller blot om mere
fysisk aktivitet i hverdagen.

Den praktiserende leege har travit
Det er neppe nogen hemmelighed, at
den PL er meget tidspresset. Har den
PL overhovedet tid til at seette sig ind i
MPR endsige tid til at udskrive det?
Svaret pa dette sporgsmadl atheenger i
hej grad af, hvordan den PL’s rolle bli-
ver i et fremtidigt MPR-koncept — mere
om det senere.

Hvorfor er den PL sa tidspresset?
Det skyldes primeert to faktorer. For
det forste er der i de senere ar blevet
udlagt flere og flere opgaver til pri-
meersektoren fra sygehusvaesenet. For
det andet er antallet af PL’er dalende —
det er vanskeligt at forudsige, hvor galt
det bliver, men en mangel pd omkring
30% af de PL i lgbet af de naeste 5-6 ar
kan vise sig at blive en realitet. Det be-
tyder selvfelgelig, at de resterende lee-
ger vil fa palagt en ekstra arbejdsbyrde,
som i sidste ende kan forege manglen
pa PL, idet eeldre leeger vil veere min-
dre tilbgjelige til at fortseette et par ar
leengere, hvis arbejdspresset bliver for
stort. Manglen pa PL kan blive meget
regionsbestemt, idet det typisk er yder-
omraderne, som bliver ramt.

En praktiserende leege, som af disse
arsager konstant er under tidspres, vil
ikke uden beteenkeligheder g4 ind i
nye initiativer, som - om end nok s&
vigtige - yderligere vil teere pa den
kostbare tid. Det er derfor af allerstor-
ste vigtighed, at et kommende MPR-
koncept tager hensyn til den PL’s be-
greensede tid. Hvis ikke det sker, vil
MPR risikere at sygne hen, allerede in-
den det er kommet rigtigt i gang.
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Et aktuelt eksempel p8, hvor meget
tidsfaktoren og enkeltheden i udskriv-
ning af MPR betyder, er kommentarer
fra leeger i henholdsvis Frederiksborg
amt og Ribe amt. Hvor leegen i Ribe
blot skal seette et kryds pa den kendte
fysioterapeuthenvisning, skal leegen i
Frederiksborg amt i denne startfase af
projektet pa nettet for at hente og ud-
fylde en speciel formular. Det opfattes
som en lidt besveerlig og tidsrevende
procedure, som kan veere med til at
forklare det meget lave antal udskrev-
ne recepter pa motion i Frederiksborg
amt. Der blev kun udskrevet 56 recep-
ter mod et forventet antal pa 160.

I Motionsmanualen blev der lagt op
til, at den PL ideelt efterhdnden selv
kunne ordinere og folge patienten i for-
bindelse med MPR. Med den forvente-
de leegemangel star det klart, at kun
meget motiverede leeger med seerlig in-
teresse indenfor omradet kan teenkes at
folge denne ambitigse version af MPR.
Motionsmanualens udtrykte, realisti-
ske mal var dog ogsd “kun” at gere
den PL bedre i stand til at vurdere mu-
ligheder og begraensninger i en pa-
tients deltagelse i MPR og bedre at
kunne diskutere disse forhold med fy-
sioterapeuten.

Hyvis leegen blot skal konstatere, at
der hos en patient er behov for MPR og
sd seette et kryds og sende patienten vi-
dere, vil det ikke kreaeve en seerlig stor
indsats. Men ligesom ved sendringer af
de andre livsstilsfaktorer har den PL
ofte hojere ambitioner i retning af at
kunne motivere patienten til aktivt at
gé ind i det pageeldende forleb — hvad
enten det drejer sig om rygestop, vaegt-
tab eller MPR. 5a snart vi begiver os
ind i at motivere patienten — typisk
vha. “Den motiverende samtale” (8) —
accelererer tidsforbruget. Holdningen
til dette yderligere tidsforbrug er for-
skelligt hos de leeger, jeg har talt med.
Nogle foler det som en helt naturlig og
nedvendig ting at bruge tid pa, mens
andre ikke mener, det er deres opgave.

Hyvis et fremtidigt MPR-koncept in-
debeerer et motiverende forleb, kan det
blive vanskeligt at fa fuld opbakning til
det, medmindre den aktuelle tendens
til at uddelegere lignende arbejdsopga-
ver til praksissygeplejersker yderligere
breder sig. Et MPR-koncept indehol-
dende “Motiverende samtale” vil na-
turligvis ogséd indebeere en skonomisk
-
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kompensation til den PL, idet tidsfor-
bruget vil stige drastisk i lighed med
den nuverende honorerede “Forebyg-
geseskonsultation”. Ved denne konsul-
tation vurderes patientens risiko for
hjerte-kar-ded vha. samtale og forskel-
lige prover.

Holder konceptet pa langt sigt?
De PLer er ikke i tvivl om, hvorvidt
motion er gavnligt, men de er i hoj
grad usikre pa, om selve MPR-koncep-
tet pa lang sigt har nogen effekt. Spore-
ne skreemmer. Vi har mange erfaringer
fra tidligere forleb med patienter, som
enten skulle tabe sig eller holde op
med at ryge. Det gar godt, sa leenge vi
holder dem i kort snor, men i lebet af £&

maéneder pé egen hind vil langt de fle-
ste igen veere tilbage ved udgangs-
punktet.

Den samme risiko vil uden tvivl
ogsa veere til stede for motion. Hvis
ikke der sker en solid forankring i en
aktivitet, inden tilknytningen til projek-
tet opherer, er der en stor risiko for, at
deltageren igen falder tilbage til inaktiv
livsforelse.

Den PL kender ogsa sine patienter s&
godt, at nogle af dem simpelthen ikke
far tilbudt MPR, selv om de opfylder
inklusionskriterierne. Det skyldes tidli-
gere darlige erfaringer, hvor patienten
gentagne gange har vist, at de slet ikke
er i stand til at gennemfore f.eks. afta-
ler om veegtreduktion. Bade bekymrin-

gen for resultatet pd lang sigt og pa-
tientens umiddelbare darlige compli-
ance har en negativ indflydelse pé lee-
gens tilbojelighed til at bruge tid pa
MPR.

Der er ingen tvivl om, at nar/hvis
dokumentation for langtidseffekten af
MPR foreligger, vil det veere en moti-
verende faktor for leegen i arbejdet
med MPR.

Endelig kan ogsé usikkerheden om,
hvorvidt MPR fortseetter efter forsags-
perioden, have indflydelse p&, hvor
stor entusiasme den PL leegger for da-
gen. [ en leegepraksis i dag er der man-
ge forskellige kontrolregimer og proce-
durer, som bade leegen og personalet
skal have styr pa. Det kan godt veere
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besveerligt at indpasse en ny arbejds-
gang i et i forvejen presset program, og
derfor kan det veere fristende at vente
med de store eendringer, til det er sik-
kert, at MPR bliver permanent.

Béde leegerne i Ribe-omradet og i
Frederiksborg amt pdpeger, at det er
meget vigtigt, at forankringen efter
projektperioden sker i det neere lokal-
omrdde og med de samme personer,
som har géet p4 holdet. Dette forhold
har veeret sveert at opfylde i Frederiks-
borg amt og angives af leegerne som en
veesentlig drsag til, at mange forment-
lig ikke fastholder deres motionsaktivi-
tet.

De praktiserende leeger er
positive

Hyvis jeg skal sammenfatte indtrykkene
mhp. mulighederne for at fa de PL til at
gd aktivt ind i implementeringen af
MPR, er det meget vigtigt at konstate-
re, at de PL overvejende er positive
overfor MPR. De er ikke i tvivl om mo-
tionens gavnlige effekt, men skeptiske
ndr det drejer sig om muligheden for at
fastholde patienterne, nar projektperio-
den er slut.

De har mange patienter i deres dag-
lige konsultationer, som kunne have ef-
fekt af MPR, men ogsa mange raske,
som kunne have gavn af blot at komme
i gang med mere aktivitet i hverdagen
som et profylaktisk tiltag. Den sidste
opgave opfattes ikke mindre vaesentlig
end MPR. Mange laeger er forbeholdne,
hvis MPR kommer til at indebeere et
storre motivationsarbejde fra leegens
side. Det ville ogsa affede et krav om
seerskilt honorering. Hvis leegen imid-
lertid “kun” skal visitere og henvise pa
samme mdde, som han i dag henviser
til fysioterapeut, opfattes det ikke som
en belastende procedure, og der for-
ventes heller ikke saerskilt honorering.
Det er at opfatte som enhver anden or-
dination.

Jeg mener, det er vigtigt, at den PL i
de daglige konsultationer altid sperger
patienten/personen om, hvor meget
han/hun rerer sig i det daglige — og
det helt uathaengig af, om leegen har
mulighed for at udskrive MPR eller ej.
Det er faktisk underordnet, om perso-
nen er syg eller ej og underordnet hvil-
ken diagnose, der matte veere tale om.
Hos den raske geelder salig Edward
Stanleys ord stadig: “Hvis du ikke har
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tid til motion nu, skal du afseette tid til
sygdom senere” (Edward Stanley
(1826-1893), engelsk premierminister).

Hos den syge findes der vel neeppe
en diagnose, hvor fysisk aktivitet ikke
har en gunstig effekt.

Der er derfor ingen grund til for den
PL at afvente MPR’s endelige komme.
Der er utallige muligheder for at fa pa-
tienten / personen i gang, og det behe-
ver ikke at veere svedig omkleednings-
motion. Der kunne opnas store sund-
hedsmaessige gevinster, hvis vi blot
kunne fa vores patienter til at g eller
cykle noget mere. Vi skal selvfelgelig
ikke stikke blar i gjnene pa folk og love
dem, at de bliver veltreenede blot ved
at g4 en halv time dagligt i slentretem-
po — der skal noget mere til. Men som
en start er det udmeerket blot at tage
cyklen frem og tilbage fra arbejdet en
halv time daglig. Hvis vi med MPR
“tvinger” folk ind i noget, som de i
bund og grund ikke synes er sjovt, er
det dedsdemt pa forhdnd. Den PL er
derfor ngdt til at benytte sig af sit ind-
gdende kendskab til den enkelte pa-
tient og tilbyde en aktivitetsform, som
med rimelig sandsynlighed vil blive
accepteret af patienten/personen. I den
proces er den PL’s kendskab til sine pa-
tienter af uvurderlig veerdi.

Kontaktadresse:

Leif Skive

Anemonevej 16
Hareskovby

3500 Veerlose

TIf: 20 40 26 44

Mail: skive@dadlnet.dk
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Bevaegeapparatets haderspris

Dansk Sportsmedicin ensker tillykke

Artiklens forfatter, praktiserende leege Leif Skive, har netop modtaget bevee-
geapparatets drtis haederspris, en skulptur udfert af Mogens Hoff, for sin sto-
re indsats med fysisk aktivitet, sundhed og sygdom.
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Motion pa recept i Ribe amt

— en fysioterapikliniks erfaringer

Af Jakob Mathiasen, fysioterapeut, Klinik for Fysioterapi, Ribe

Udviklingsprojekt

Motion pa recept (MPR) i Ribe Amt er
et udviklingsprojekt som startede op i
november 2002, og tilbuddet om moti-
on eksisterer fortsat. P4 klinik for fysio-
terapi i Ribe har 11 hold gennemfort
MPR i perioden 2002-2005. Et hold be-
star af 10-12 personer.

MPR har i hele perioden veret un-
der udvikling og er baseret pd de erfa-
ringer, vi har gjort pa de 7 fysiotera-
peutklinikker, der er med i Ribe amt. Vi
har bl.a. eendret pa henvisningsdiagno-
ser, inklusionskriterier og sundheds-
profilen.

Folgende diagnoser er med i MPR i
Ribe Amt: Metabolisk syndrom, mode-
rat KOL, hjerte-kar sygdomme, diabe-
tes type II og moderat depression.
Adipositas er ikke en selvsteendig hen-
visningsdiagnose, men mange af de
patienter, der henvises, har samtidig et
problem med vaegten. Patienter med et
BMI over 40 kan ikke deltage pd MPR.

Den farste tid med MPR

I den forste periode var inklusionskri-
terierne meget dbne. F.eks. kunne lee-
gen henvise KOL-patienter med en me-
get darlig lungefunktion, hvilket gjor-
de, at nogle af dem havde sveert ved at
folge holdtreeningen. Diagnosen KOL
er senere blev aendret til moderat KOL
for at undga denne problematik. I star-
ten af projektet var adipositas en selv-
steendig henvisningsdiagnose, og der
blev henvist mange ekstremt overvaeg-
tige patienter, hvoraf nogle ikke kunne
folge holdet pa grund af smerter fra be-
veegeapparatet.

De darligste KOL-patienter har faet
et andet tilbud i amtet, hvor der er op-
rettet et rent KOL-hold, og enkelte kli-
nikker i amtet kerer hold for overvaeg-
tige med BMI over 40, de sdkaldte XXL
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hold. Ligeledes er der oprettet et hold
for patienter med psykiske lidelser.

Det er min opfattelse, at efter vi har
faet defineret inklusionskriterierne
mere preecist, har vi ogsd undgdet at fa
ekstremerne med inden for de enkelte
diagnosegrupper. Og det har betydet at
det enkelte treeningshold er blevet
mere homogent med hensyn til funkti-
onsniveauet. De hold, som har gen-
nemfort treeningen i Ribe, har alle vee-
ret sammensat af patienter fra de for-
skellige diagnosegrupper.

Patienter egnet til MPR?

Af og til ser vi patienter med andre
skavanker fra beveegeapparatet ud
over deres henvisningsdiagnose.

Nogle af patienterne har kroniske li-
delser i beveegeapparatet. Det kan
f.eks. veere rygproblemer eller proble-
mer fra ekstremitetsleddene. Nogle af
disse patienter ma stoppe forlebet pa
grund af smerter. I disse tilfeelde findes
der i samrad mellem patient, praktise-
rende leege og fysioterapeut et alterna-
tiv til MPR - og det kan f.eks. veere in-
dividuel fysioterapi.

Mange af patienterne har ikke moti-
oneret for, eller det kan veere lang tid
siden, de har dyrket motion. Derfor er
de i en ringe fysisk form, og deres vaev
er ikke vant til at blive belastet. Det be-
tyder, at nogle af patienterne oplever
muskelemhed efter treening. Her infor-
merer vi patienterne om, at det er en
naturlig proces som ikke er farlig.

Vi har haft en enkelt patient som be-
gyndte at ga lange ture pa 10 km hver
dag. Han fik problemer med en "hzel-
spore”, hvorefter han overgik til indivi-
duel fysioterapi. Det er dog et positivt
problem, idet det vigtigste jo var, at
han kom op af sofaen og fandt glaeden
ved at gd lange ture i naturen. Det med

4 _
- 4 J - 4 r

“heelsporen” handlede bl.a. om at f&
doseret og justeret treeningen bedre.

I og med at aldersspredningen pa
MPR er stor, og at vi har forskellige pa-
tientdiagnoser pa et hold, skal der ta-
ges nogle individuelle hensyn til delta-
gerne, sdledes at alle far noget ud af
treeningsforlebet. Nogle af de sldre pa-
tienter har sveert ved at lave gulvevel-
ser, da de ikke kan komme op fra gul-
vet, og andre kan ikke lobe. Disse pa-
tienter far s alternative ovelser.

Samlet vurdering

Min samlede vurdering er, at jeg ikke
synes mange af patienterne har fysiske
problemer med at starte pa MPR og
deltage i holdtreeningen. Problemerne,
synes jeg, ligger senere i MPR-forlebet,
hvor patienterne har sveert ved at finde
motivationen til at fortseette med at
veere fysisk aktive pd egen hdnd. Nér
vi har patienterne pé klinikken, kom-
mer de i en bedre fysisk form. Kunsten
er sa at opretholde dette aktivitetsni-
veau efter den sidste treeningstime hos
0s.

Kontaktadresse:
Fysioterapeut Jakob Mathiasen

Klinik for fysioterapi i Ribe
Mail: jakmat@stofanet.dk
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Systemisk Coaching

Modstand mod forandring — hvorfor gar de ikke som jeg siger?

Af Mikkel Ejsing, cand.psych., erhvervspsykolog, Indsigt ApS

Da Fagforum for Idreetsfysioterapi i
forsommeren aftholdt konferencen Zn-
dring af motionsvaner — hvad skal der til?,
blev jeg bedt om at forteelle om coa-
chingens muligheder som forandrings-
veerktoj i forbindelse med livsstilseen-
dringer hos klienter.

Jeg valgte at holde mit opleeg under
overskriften: Hvorfor gor de ikke, som jeg
siger? , og jeg forsegte at give nogle
bud pa en erhvervspsykologisk vinkel
pa relationen mellem behandler og kli-
ent. Hvordan h&ndterer en behandler
en pludseligt opstdet modstand i klien-
ten? Er det coaching, der er svaret? Og
hvad er coaching egentlig? Denne arti-
kel er en opsummering og viderefering
af de tanker om modstand og syste-
misk coaching, som jeg preesenterede
pa konferencen.

Modstand og skabelse af mening
Scenen er kendt af de fleste behandlere:
Jeg taler med en klient, som er kommet
til mig for at f& hjeelp til en livsstilseen-
dring. Efter en kortleegning af klientens
behov seetter jeg hele min faglighed ind
pa at finde de rigtige losninger til net-
op denne person. Jeg preesenterer et el-
ler flere losningsforslag for klienten,
som nikker forstdende og lover at gore,
som jeg siger. Ugen efter vender klien-
ten tilbage, og har ikke gjort, som vi af-
talte! Diagnosen er klar: Modstand mod
forandring! Hvorfor ger de ikke, som
jeg siger?

Bag en sddan behandler-klient relati-
on ligger en tro p4, at vi med videnska-
belige resultater og gode argumenter
kan overbevise alle fornuftige menne-
sker om, at vores gode idéer er gode.
Sa hvad er problemet? Problemet er, at

““DANSK SPORTSMEDICIN » Nr.4, 9.4fg., NOVEMBER 2005

de gode idéer og overbevisninger, som
jeg har i mit hoved ikke nedvendigvis
passer til den person, som jeg skal be-
handle. Det, der giver mening for mig,
giver ikke nedvendigvis mening for
den anden.

For at skabe mening for klienten, ma
vi tage udgangspunkt i den andens op-
fattelse af, hvad der er godt og darligt,
sundt og usundt, nemt og sveert. Vi
kan ikke presse vores egen mening ned
over hovedet pa folk og forvente, at de
keber budskabet uden forbehold. Det
er ikke ond vilje fra klientens side, det
er en simpel overlevelsesmekanisme.
Hvis vi som mennesker lod os padvirke
ukritisk af alle mulige inputs fra om-
verden, ville det veere sveert for os at
opretholde en klar fornemmelse af vo-
res egen identitet. I forstdelsen af den-
ne overlevelsesmekanisme ligger for-
stdelsen af klientens modstand. Og
forst nar vi forstdr modstanden, kan vi
mede den konstruktivt.

Fra modstand til sund skepsis
Som alle andre levende veesener er vi
mennesker i en konstant interaktion
med omverdenen. Omverdenen byder
pa muligheder, som kan give os overle-
velse og udvikling. Hvis vi ikke kom-
munikerer med omverden, kan vi ikke
overleve. Men omverdenen byder ogsa
pé risici, som kan true vores eksistens.
Dette gor sig geeldende pa det fysi-
ske plan. Vi skal spise og drikke, men
hvis vi spiser noget giftigt, kan vi blive
syge og de. Derfor spiser vi ikke hvad
som helst. Vi undersoger det med san-
serne, for vi lader det passere ind i
kroppen. Vi har en sund skepsis i for-
hold til at indtage fede. At spise noget,
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som en anden har tilberedt, kraever til-
lid til den anden. (Teenk p4 det neeste
gang du gar pa restaurant...)

Det gor sig imidlertid i lige sa hoj
grad geeldende pa det mentale plan. Vi
skal kommunikere med andre menne-
sker. Vi skal tale til dem og lytte til
dem. Nogle gange skal vi folge en in-
struktion, andre gange skal vi selv give
den. Vi skal lytte til andres argumenter
og rad, men hvis vi tager alt, hvad an-
dre siger for gode varer, sa risikerer vi
at miste vores selvbillede og integritet.
Hyvis andre siger noget, som truer vores
positive opfattelse af os selv som et for-
nuftigt og frit menneske, sa beskytter
vi os selv mod denne udefra kommen-
de trussel. Derfor lytter vi ikke til hvad
som helst. Vi har en sund skepsis i for-
hold til, hvad andre mennesker forteel-
ler os. (Teenk pa det neeste gang du gi-
ver et godt rad...)

Resultatet af denne tankegang bli-
ver, at modstand mod forandring nu
kan forklares ved at klienterne passer
pa sig selv og deres billede af sig selv
som nogen, der kan treeffe selvsteendi-
ge og fornuftige beslutninger pa egen
hand (uden indblanding fra en be-
handler). For at en forandring skal gen-
nemferes hos klienten, skal den altsd give
mening for vedkommende. Ellers bliver
den ikke lukket ind i den andens sy-
stem. Det er ikke nok, at det giver me-
ning for mig.

Du er ikke ekspert pa andres liv
Konsekvensen af tankegangen bliver
alts, at enhver forandring, som vi for-
soger at skabe hos et andet menneske,
ma tage udgangspunkt i den persons
integritet og opfattelse af, hvad der kan
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lade sig gore, og hvad der er nemt og
sveert.

Tankegangen har ogsd en anden be-
tydningsfuld konsekvens. Som behand-
lere md vi opgive tanken om at andre pd
andre mennesker. Det kan virke som et
paradoks, da der i selve behandlerrol-
len ligger en forventning om en foran-
dring hos den anden. Men det vil altid
veere hjeelperens dilemma, at man ikke
kan hjeelpe andre, for man opgiver tan-
ken om at hjeelpe dem. Og pludselig
har hovedansvaret for forandringen
ogsa skiftet fra at veere hjelperens til at
veere klientens. Vi kan ikke hjeelpe
dem, som ikke vil hjeelpes. Vi kan ikke
forandre dem, som ikke vil forandres.

Det er ikke dit ansvar som behand-
ler at skabe en forandring i den anden.
Det er dit ansvar at skabe et grundlag
for, at den anden selv kan tage ansvar
for sin egen udvikling. Og dermed bli-
ver livsstilseendringen et projekt, hvor
behandleren tilbyder muligheder, ud-
fordrer og stiller spergsmal. Og hvor
klienten veelger de metoder og veje
som giver mening for vedkommende.
Behandleren er ekspert pd sit fagomride —
ikke pd andres liv. Klienten md betragtes
som ekspert pd sit eget liv. De bedste los-
ninger kommer som regel fra den, som
ved hvor (lebe)skoen trykker!

Den coachende behandler

Og det er her, at systemisk coaching
kommer ind i billedet. Systemisk coa-
ching tager udgangspunkt i, at foran-
dringer i sidste ende kun sker, hvis
processen giver mening for klienten.
Den systemiske coach arbejder ud fra
felgende grundregler:

1. Jeg kan ikke @endre pa andre menne-
sker.

2. Det vi siger og gor skal opretholde
vores integritet.

3. Alle forklaringer har en indre logik.
4. Det er klientens eget ansvar at skabe
forandringen.

5. Holdbare losninger kommer fra kli-
entens eget univers.

6. Bade-og er bedre end enten-eller.

7. Alle mennesker har evnen og res-
sourcerne til at tage ansvar og skabe
forandring i deres eget liv.

I det folgende vil jeg redegere for be-
tydningen af de enkelte udsagn i for-
hold til rollen som behandler.

1. Jeg kan ikke @ndre pa andre men-
nesker.

Hyvis vi forseger at eendre andre i en
retning, som de ikke kan se meningen
med, vil vi opleve en naturlig skepsis
og modstand. Den person, vi forseger
at eendre, vil stritte imod, fordi det gi-
ver folelsen af at veere herre over sit
eget liv. Det er det jeg kalder hjelper-
ens dilemma: "Ved at opgive tanken om
at hjeelpe den anden, bliver vi bedre i stand
til hjeelpe.” Jo mere vi forsoger at treek-
ke, desto mere vil den anden holde
igen.

2. Det vi siger og gor skal opretholde
vores integritet.

De historier og mere eller mindre
darlige undskyldninger vi kan finde pd
for at undga at tage ansvar for en livs-
stilseendring, vil altid veere en del af en
samlet forteelling om os selv som et
sundt, godt, flittigt, handlekraftigt
menneske, der styrer sit eget liv. En-
hver trussel mod det billede vil blive
medt med modstand. Ndr vi giver et
godt rid kan det mere eller mindre ubevidst
blive opfattet som en kritik: “Du skal gere
sddan her, fordi det du selv kan finde
pé ikke er godt nok...” Vi mener det
ikke sddan. Men den anden opfatter det
sddan. Derfor ma vi som behandlere
veere opmeerksomme pd, at processen
hele tiden skal skabe et positivt selvbil-
lede hos klienten.
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3. Alle forklaringer har en indre logik.
Darlige undskyldninger og dérlige
vaner er klientens veern mod at tage et
ansvar selv. Det kraever sveere beslut-
ninger og en ekstra indsats fra klienten
at erstatte undskyldningerne med per-
sonligt ansvar. Derfor skal vi som be-
handlere anerkende, at vejen kan veere
sveer. Og det indebeerer, at vi ma accep-
tere den logik som kan ligge i en for-
klaring, uanset hvor darlig vi synes
den er. Vi skal anerkende klientens for-
klaring og ferst derefter udfordre den
forsigtigt med nysgerrige og gradvist
mere og mere udfordrende sporgsmal.
Og fremfor alt... G4 aldrig imod klien-
ten. Ga med klienten og lav tilpas for-
styrrende interventioner hen ad vejen.

4. Det er personens eget ansvar at ska-
be forandringen.

En forandring bestar ikke af ord. En
forandring bestér af handlinger. Og det
er kun klienten selv, som kan gere det,
der er nedvendigt. Vi kan ikke gore det
for dem. Vi kan kun tilbyde vores stot-
te og forstyrrelse i processen. Hvis vi
tager forandringen pd vores skuldre,
bliver det til vores egen frustration og
selvbebrejdelse, hvis klienten ikke nér
de enskede mal. Vi gnsker alle at gore en
forskel. Men den faglige stolthed md ikke
blive til en folelse af utilstrackkelighed hos
o0s selv, ndr klienten ikke ndr mdlene. Ved
at lade veere med at patage os det an-
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svar, tvinger vi samtidig klienten til
selv at tage det. Og det er dér, det horer
hjemme.

5. Holdbare lesninger kommer fra
personens eget univers.

Mennesker er eksperter pa deres
eget liv. Som behandlere kan vi veere
eksperter pa generelle fakta, og vi kan
veere eksperter pa at facilitere en foran-
dringsproces. Hvis vi vil arbejde med
systemisk coaching ma vi holde lidt
igen med vores gode rad. I stedet kan
vi stille spergsmal, som skaber refleksi-
on hos den anden. Derved opstér der
nye idéer og handlemuligheder i sam-
spillet mellem behandler og klient. Den
viden du har som behandler skal nogle gan-
ge bruges indirekte i form af hypoteser, som
kan afpreves i dialog med klienten. Derved
bliver klienten en medspiller i stedet for en
tilskuer til processen.

6. Bade-og er bedre end enten-eller.

Vi lever i en kultur, hvor der ofte ta-
les enten-eller sprog. Enten har den ene
ret eller ogs& har den anden. Mange
dialoger er bygget op omkring troen
p4, at vi kan finde sandheden om nee-
sten en hvilken som helst situation. I
det sprog kan vi som behandlere sige,
at klienten kan have forkerte opfattelser
af f.eks. sundhed. Og derfor mé vi for-
klare dem, at vores sandhed er mere rig-
tig end deres. Jeg kunne onske mig, at
vi som behandlere teenker at bdde deres
0g min opfattelse kan veere interessante
vinkler pé det, vi taler om. Ved at tale
et bdde-og sprog kan vi give plads til
flere forskellige muligheder for feelles
forstdelse. Og derved gives der ogsa
plads til flere lasninger. Der er jo trods
alt flere muligheder i muligheder end i
sandheder.

7. Alle mennesker har evnen og res-
sourcerne til at tage ansvar og skabe
forandring i deres eget liv.

Troen p4, at klienten kan tage ansvar
for sit eget liv, er helt grundleeggende i
systemisk coaching. Hvis ikke vi tror
pa klienten og giver udtryk for det i
vores ord og handlinger, s kan vi godt
glemme alle de gode intentioner om at
coache, for sé vil det alligevel ikke
have den enskede effekt. For at kunne
coache skal vi tro p4 den andens evner,
og vi skal turde udfordre pa en re-
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spektfuld made. Vi skal involvere os og
engagere os i klientens udvikling, men vi
skal lade klienten selv tage ansvaret for at
forandringen fores ud i livet. Hvis klien-
ten ikke vil, sa er det klientens eget
valg.

Samlet i én seetning har jeg forsogt mig
med folgende definition pd systemisk
coaching: “Systemisk coaching kan be-
tragtes som en kontekst (sammen-
haeng), hvor en person stetter en anden
persons leering og udvikling i en magt-
fri relation — hvor coachen ikke nod-
vendigvis er ekspert pa den anden per-
sons liv eller fagomrade.”

Kodeordet er et langt stykke af vejen
den “magtfri relation”. Det er i den
magtfrie relation mellem behandler og
klient at vi kan mede den naturlige
modstand eller skepsis hos klienten pa
en respektfuld og konstruktiv made.

Og lad det veere sagt med det sam-
me: Systemisk coaching er ikke svaret
pa alle behandlerens eller klientens ud-
fordringer! Systemisk coaching er et ef-
fektfuldt veerktej, men det skal anven-
des med varsomhed og ber altid ga
hand i hdnd med seriose etiske overve-
jelser. I en sammenheeng, hvor vi som
behandlere har en magt til at sanktio-
nere eller treeffe valg pa vegne af klien-
ten, er systemisk coaching ikke det ret-
te veerktej. Vi skal kun bruge det i de
situationer, hvor klienten er villig til at
tage ansvar selv, og hvor klienten foler
sig fri til at veelge. Men er de faktorer
til stede, og har behandleren de rette
veerktojer, sd er vejen ogsa banet for at
coachingen kan give nogle store og
langtidsholdbare forandringer.

I det folgende vil jeg redegere for
nogle af de centrale veerktojer og meto-
der i systemiske coaching.

Veerktgjer i systemisk coaching
Helt overordnet bestdr systemisk coa-
ching af to typer veerktejer. Rammesaet-
ning og spergeteknik. Oven i det kom-
mer en god portion empati og situati-
onsfornemmelse. Det ligger uden for
denne artikels rammer at redeggre for,
hvordan vi udvikler vores empati og
situationsfornemmelse, sa jeg vil rede-
gore for nogle grundleeggende tanker i
forhold til rammeszetning og sporge-
teknik.
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Rammeseetning og spgrgsmal
undervejs

Det er behandlerens ansvar og opgave
at seette en ramme for processen, som
er tryg og konstruktiv. Det er ikke kli-
entens ansvar. En proces som f.eks. en
livsstilseendring kan typisk gennemga
de nedenstdende faser. Jeg giver ek-
sempler pa speorgsmal undervejs.

For processen starter (invitationen):

Inden vi meder klienten kan vi un-
dersoge eller gore os tanker om om-
steendighederne for at vi skal mede
denne klient. Hvad er klientens formal
med at indgd i processen? Er vedkom-
mende kommet pd eget initiativ, eller
er vedkommende blevet presset til det?
Hvordan skal opstarten forlebe? Hvor-
dan kan klienten inddrages bedst mu-
ligt? Sddanne proaktive tanker kan
veere vigtige i forhold til at skabe en
god opstart.

Opstart af processen (kontrakten):

I opstartsfasen kan vi som behandle-
re sikre os, at vi far en god kontakt
med klienten. Klienten skal allerede
her fole sig som medspiller og medan-
svarlig. Det kan kun ske, hvis inddra-
ger klienten fra start i overvejelser og
beslutninger om det videre forleb.
Nogle af de spergsmal som er vigtige
af fa afklaret kan veere: Hvad skal der
ske og ikke ske i dette forleb? Hvordan
er rollefordelingen? Hvad forventer vi
af hinanden? Hvad er til forhandling
og hvad er ikke til forhandling?

Et udsagn kan f.eks. veere: " Vi er her
for at finde en ny lesning pd dette pro-
blem, og jeg vil gerne hore dine idéer
til det. Idéerne skal holde sig indenfor
nogle bestemte rammer”. Det kan ikke
understreges nok, hvor vigtigt det er at kli-
enten foler sig inddraget i processen.

Maske kan det forste mode med kli-
enten bruges til denne afklaring. S&
kan treeningen vente til anden gang I
medes!?

Undervejs i processen:

Sterstedelen af arbejdet ligger i den-
ne fase. Det er behandlerens opgave at
vurdere, hvornar der er brug for vej-
ledning, og hvornar der kan anvendes
en mere coachende tilgang. Nar proces-
sen er i gang, er det vigtigt at sikre sig,
at klienten stadig er med. Serg for at
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dit eget og klientens ambitionsniveau
er realistisk. Dyrk forskellige holdnin-
ger og idéer. Anerkend klienten og til-
byd udfordring af antagelser hos klien-
ten om, hvad vedkommende kan og
ikke kan. Hjeelp klienten til at fokusere
pa succes’er frem for de gange, hvor de
gik galt. G& ikke imod! For at kunne
coache skal vi vere neutrale i forhold
til, hvad der er godt og darligt for kli-
enten. Lad klienten bestemme retnin-
gen. Vi er med som et respektfuldt for-
styrrende element, som motiverer, stot-
ter og udfordrer undervejs.

Nogle af sporgsmalene kan veere:
Hvad synes du er gdet seerligt godt
indtil nu? Hvilke kendetegn er der ved
de situationer, hvor det er lykkedes for
dig at opnd dine mal? Hvad vil du ger-
ne selv blive bedre til? Hvad vil det
kreeve af dig at opnd mélene? Hvem
kan stette dig i processen? Hvad har
du brug for fra mig som hjeelper?

Afslutning af processen:

Som behandler kan du veere med til
at sikre, at klienten arbejder videre
med sine mal efter afslutningen af et
forleb. Serg for at der bliver udformet
en realistisk handlingsplan. Og tal med
klienten om de faldgruber vedkom-
mende vil mede i sin kamp med foran-

" o " o " o

dringen. Understreg at gode intentio-
ner og ord skal felges op af handling.

Spergsmaél kan her kan veere: Hvem
tror vil kunne stotte dig? Hvad og
hvem vil friste dig til at falde tilbage i
de gamle vaner? Hvordan vil du keem-
pe imod fristelserne? Hvad giver dig
troen pa at du kan klare en fastholdelse
af forandringen? Hvad har veaeret den
bedste oplevelse i dette forleb? Hvad
har veeret det sveereste? Hvad har du
leert om dig selv?

Sporgsmil er en mdde at introducere
forskelle, som mdske kan gore en forskel.
Derfor skal de veere tilpas forstyrrende. De
skal ikke forstyrre sd meget, at klienten gdr
i forsvarsposition, og de skal ikke forstyrre
sd lidt, at der ikke sker en refleksion.

Behandlerrollen

Rollen som behandler vil altid veere en
balancegang mellem at videregive egne
erfaringer og leerdom samtidig med, at
vi skal give plads til klientens egne res-
sourcer og give vedkommende en fo-
lelse af at veere et selvsteendigt og
steerkt individ, som har evnen og frihe-
den til at kontrollere sit eget liv. Syste-
misk coaching er en mdde at give plads
til klienten pa en respektfuld made,
samtidig med at vi som behandlere er
en aktiv og engageret del af processen.
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Jeg vil slutte af med et citat, som
rammer ind i hjertet af hjeelperens/be-
handlerens dilemma. Citatet om, at vo-
res gode intentioner skal stemmes af
med klientens gnsker:

"Husk, at ndr man prover at eendre no-
gen, selvom det er af keerlighed, kan man
ubevidst komme til at overskride greenser.
Man risikerer derved at skubbe den anden
leengere vaek.” (Hawk of the Yellow
Wind)

Kontaktadresse:

Cand.psych.
Mikkel Ejsing
Indsigt ApS
Forhdbningsholms
Allé 18

1904 Frederiksberg
TIf.: 28 80 40 01
Email: mikkel@indsigt.dk
Web: www.indsigt.dk

Litteratur:

Hawk of the Yellow Wind: “Livets cir-
kel”. Aschehougs Forlag (2002).
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£ndring af motionsvaner — hvaa

skal der til?

Referat fra Fagforum for Idraetsfysioterapis og Danske Fysioterapeuters temadag den 6. juni 2005

Af cand.scient. PhD Gitte Klausen

Utallige undersegelser har vist, at en
reekke livsstilssygdomme effektivt kan
forebygges med en sund livsstil — her-
under i seerlig grad motion. Mange pa-
tienter har brug for hjeelp til at komme
i gang. Under konceptet Motion pd re-
cept, henvises patienter derfor til fysisk
treening som forebyggelse og behand-
ling. Treeningen far imidlertid kun en
holdbar og vedvarende effekt, hvis pa-
tienten i henvisningsperioden formar
at fa implementeret treeningen som en
naturlig del af sin hverdag. De be-
handlende fysioterapeuter star derfor
med et stort ansvar og en keempemees-
sig udfordring i deres daglige virke:
Huordan hjeelper vi patienterne til at skabe
holdbare adfeerdsaendringer?

Tag patienten med pa rad
Professor pa Danmarks Peedagogiske
Universitet, Bjarne Bruun Jensen, lagde
ud med et opleeg om patientens hand-
lekompetence og aktive deltagelse i be-
handlingen som forudseetning for varig
forandring - og dermed for en succes-
fuld behandling.

Hvad enten det drejer sig om fysio-
terapeuter eller andre af de traditionel-
le behandlere indenfor den medicinske
verden, er vores faglighed bygget op
om et sygdomsorienteret sundhedsbe-
greb, hvor vi - lidt simpelt formuleret -
ser sundhed som ”fraveer af sygdom”.
Vores fag er fodt af naturvidenskaben,
hvor kravet til intervention er en for-
udseetning for, at der kan dokumente-
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res en effekt. Efter denne model er det
behandlerens rolle at veere den alvi-
dende autoritet, der finder frem til den
"fejl”, der har givet sygdomssympto-
merne og derefter er ansvarlig for at fa
rettet op pa problemet (og fa helbredt
patienten).

Ifelge WHO skal sundhed dog defi-
neres noget bredere eller mere specifikt
som: "En tilstand af fysisk, psykisk og so-
cial velveere og ikke kun fraveer af sygdom
0g svaghed”. Livskvalitet er derfor ogsa
en forudseetning for sundhed, som vi i
henhold til WHO har et vigtigt ansvar
for at fa diskuteret med den enkelte pa-
tient. Livskvalitet er imidlertid forbi-
stret sveert at male og veje — og som fol-
ge deraf - ofte sveert at arbejde med for
en traditionel naturvidenskabelig be-
handler.

Bjarne Bruun Jensen argumenterede
derfor for, at der er behov for et para-
digmeskift i den medicinske behand-
ling. Vi har behov for at g fra den
klassiske opfattelse af en behandling
som ekspertstyret til at blive deltager-
styret eller dialogstyret. Det vil med
andre ord sige, at patienten i sa vid ud-
streekning som muligt involveres i sin
egen behandling og i stigende grad lee-
rer at fokusere pd sine egne handle-
kompetencer (empowerment-begre-
bet).

Det vil imidlertid ikke veere uden
problemer at eendre opfattelse. Vi har
vores uddannelse og faglige stolthed
og skal derfor veere parate til at se pa-
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tienten handle mod vores bedre viden-
de. Hele vores fagsprog og begrebsap-
parat skal “"overseaettes” for at kunne
give mening for ikke-fagpersoner. Pa-
tienten har som oftest en klar forvent-
ning om, at vi tager styringen og kom-
mer med lesningen. Det kan veere en
peedagogisk og tidsmeessig udfordring
at fa overbevist dem om, at deres egen
deltagelse i behandlingen er nedven-
dig for et succesfuldt outcome. Derud-
over mangler vi velbeskrevne losnings-
modeller og redskaber til at nd vores
mal. Endelig vil kravet om dokumenta-
tion og evaluering veere nodvendig,
men ogsa en stor udfordring for den
dialogstyrede behandlingsmodel.

Bjarne Bruun Jensen understregede i
sit indleeg, at det var overordentlig vig-
tigt at finde balancen mellem den tradi-
tionelle opfattelse af en behandling og
den dialogstyrede tilgang og advarede
imod, at vi i bestraebelserne pa se pa-
tienterne som eksperter pa deres eget
liv glemmer, at det er os, der sidder
inde med den faglige viden om arsags-
sammenhaenge og dermed ogsa mulige
lgsninger.

Hvad forteeller de overveegtige
Medicinsk antropolog Pernille Andre-
assen var inviteret til temadagen for at
forteelle om sit projektarbejde pa Ebel-
toft Kurcenter. Antropologi er viden-
skaben om menneskets made at opleve
verden og tilveerelsen pa.

Hendes projekt har til formal at for-
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teelle os, hvordan de overveegtige selv
oplever deres problem, og hvad deres
lesning pa problemet er. Pernille An-
dreassens arbejde tog udgangspunkt i
en 18 ugers kur pa Ebeltoft Kurcenter,
som hun fulgte pd samme vilkar som
kursisterne. Hun kom gennem sit felt-
arbejde teet pd mange af personerne og
interviewede dem ved flere lejligheder.

Generelt var kursisterne voldsomt
interesserede i at tabe sig. Men hvor vi
som professionelle har fokus pa vaegt
som risikoparameter for sygdom, var
kursisternes forhold til deres overveegt
af mere emotionel karakter. De over-
veegtige meend oplevede generelt deres
overvagt som fysisk heemmende,
mens det for kvinderne var den kosme-
tiske dimension, der gav dem den stor-
ste motivation for at tabe sig.

En af de overveegtige sagde det pa
denne made: "Overvaegt er ndr man er
for tyk til at vaere sig selv”. Det er gene-
relt, at den overveegtige holder sig til-
bage fra at gore de ting, han/hun gerne
vil i forhold til socialt samveer. Det er
sveert at mede fremmede, men mange
af kursisterne atholdt sig ogsa fra at
komme til familiesammenkomster, for-
di de bade var flove og havde sveert
ved at tackle, ndr der blev ”stukket til
dem”. Hvad der for mange af de over-
vaegtige blev oplevet som det storste
handikap, var deres manglende evne
til at finde en keereste, selv om lysten
var til stede. Mange af de (voksne)
overveagtige havde aldrig oplevet at
have en keereste. Det er almindeligt, at
overveaegtige oplever gentagne afvis-
ninger og derfor skal veere i stand til at
kompensere for deres overveegt pa
mange fronter (gladere, dygtigere,
mere hirdtarbejdende end deres slanke
modparter osv) i sdvel arbejdsliv som i
den private sfeere.

Nar det geelder almindelig fysisk
udfoldelse, er det vigtigt som behand-
ler at vide, at stort set alt, hvad du kan
finde pa at forsl4, vil feles besveerligt.
Fedtet er tungt og i vejen ved enhver
fysisk aktivitet, og det er sveert at kom-
me af med varmen. Dertil kommer, at
det kan veere umadeligt flovt at skulle
hoppe rundt i gymnastiktej og kleede
sig om for gjnene af andre mennesker.
Mange beerer ogsa rundt pa smertelige
erfaringer fra barndommens gymna-
stiktimer. Af mange grunde har den
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Temadagen omfattede ogsd arbejde i grupper

overveegtige derfor ringe tiltro til egne
evner og selvveerd.

Det er meget forskelligt, hvad de op-
fatter som drsagen til deres overveaegts-
problem, og hvad de mener bliver den
sterste udfordring i den adfeerdseen-
dring, der er forudseetningen for et
veegttab. Ndr det handler om motion,
er det typisk, at de opfatter enhver be-
veegelsesaktivitet som voldsomt ubeha-
gelig, dyr og besveerlig. Kosten er pa
den anden side forbundet med frustra-
tion og en fornemmelse af, at folelserne
overtager kontrollen. Nar de har det
skidt, giver de op, hvilket gor dem eks-
tra skyldbetyngede og bidrager til de-
res dérlige selvveerd.

Man kan roligt sige, at du som be-
handler har harde odds, nar du vil
hjeelpe en overveegtig til en varig livs-
stilseendring, men et par hurtige stald-
tips kan méske hjelpe dig videre:

¢ Lyt! Tag aldrig for givet, at du ved,
hvad den enkeltes personlige motivati-
on er. Ofte er det ensket om et godt liv
og et stort hdb om, at det denne gang
vil lykkes, men der kan veere mange in-
dividuelle afarter af dette fremtidsen-
ske.

¢ Lav kost- og motionsplaner, som er
realistiske og til at leve med. Tag ud-
gangspunkt i individet og skreeddersy
lasninger.

v v
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¢ Se pa din klient som en aktiv og an-
svarlig part i jeres samarbejde. Fokuser
pé det, de kan overskue og giv aldrig
klienten skylden for, at planen ikke vir-
ker. Juster pa planen indtil den virker
efter hensigten.

® Accepter at det er et leengerevarende
forleb. Efterfolgende opfelgning med
jeevne mellemrum er ofte nedvendig.

Tid til refleksion

Herefter var det tid for sociologen Tom
Kristiansen fra Institut for Idreet pd Ke-
benhavns Universitet til at give sit bud
pa ”Den refleksive sociologis betyd-
ning i adfeerdseendrende program-
mer”.

De sociologiske briller giver os mu-
lighed for at treede et skridt tilbage og
betragte vores nuveerende samfund
”1idt fra oven”. Som udgangspunkt vil
vi f4 at se, at vi lever viiet 2/3-dels
samfund dvs. et samfund, hvor der
ikke levnes plads til et mindretal af os.
Tom Kristiansen udtrykte det som “at
der er et spil i gang — nogle er inde 0g an-
dre er ude. Alle kan ikke blive integreret”.

Men vi lever i en tid, hvor vores vel-
feerdssamfund er under kraftig om-
strukturering. Vores profession genska-
ber sig hele tiden: Kravene til os i gar
var ikke de samme som de er i dag.

I dag er det ikke nok at forteelle den
overvaegtige patient, at han/hun skal
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tabe sig. I de fleste tilfeelde er det ned-
vendigt at seette sig i personens sted og
arbejde med alt det, der overordnet
kan betegnes som den sociale arv. Det
handler iseer om personlige verdier og
ressourcer. Forst i det gjeblik, at klien-
ten eller patienten indser sin personlige
fordel i at eendre adfeerd, kan behand-
leren gore sig hab om at fokuspersonen
skifter livsstil — varigt.

Vi skal med andre ord se os selv som
den gode paedagog, der bade fungerer
som forandrings- og forankringsagent i
klientens liv. Det er sveert — for ikke at
sige umuligt — at skulle handtere alle
former for problemer, vores klienter
kommer med. Tom Kristiansens bud pa
fremtidens behandling var reflekteren-
de teams i erkendelse af, at vi er nadt
til at leene os op af andre fagfolk, hvis
vore klienter skal have den bedste ser-
vice.

Veer coach for dine patienter
Erhvervspsykolog Mikkel Ejsing Jen-
sen fra rddgivningsfirmaet Indsigt ApS
arbejder til dagligt med med coaching
som middel til at forbedre kommuni-
kationen i erhvervslivet. Han mener, at
man skal holde lidt igen med alle de
gode rad. Ingen af os kan veere ekspert
pé en anden persons liv. Den systemi-
ske coaching kan derimod betragtes
som en kontekst, hvor en person stotter
en anden persons leering og udvikling i
en magtfri relation. Se mere i Mikkel
Ejsing Jensens artikel om systemisk
coaching og modstand mod forandring
her i bladet.

De fleste mennesker begar
selvmord uden at rgre en finger
Historikeren Hans Bonde, professor dr.
phil. Ph.d., fra Institut for Idreet pa Ko-
benhavns Universitet! satte voes ur-
gamle genetik ind i en historisk sam-
menheng. Menneskekroppen er et re-
sultat er en fantastisk produktudvik-
ling, der har stdet pa gennem millioner
af ar. I lighed med andre hgjere dyrear-
ter er vi forst og fremmest blevet desig-
net til beveegelse, da vi 99 % af den tid,
vi har veeret pé jorden, har levet som
samlere og jeegere. Forst for ca. 10.000
ar siden begyndte vi at dyrke landbrug
og dermed fa en lidt mere sammen-
haengende madforsyning. Helt frem til
det 20. &rhundrede kraevede livet dog
stadig store anstrengelser. Meget plud-
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seligt — set fra et udviklingsmeessigt
synspunkt — er det blevet en stor udfor-
dring at fa beveeget sig nok.

Vi har stadig sproglige udtryk, der
vidner om, at hardt arbejde og liden
energi var daglig kost for ikke alt for
mange ar siden. Da arbejdede man sig
en pukkel til og en undermaler var en
person, der malte for lidt (for tynd til at
gennemfore militeertjeneste). I dag er
puklen flyttet fra ryggen til bugen og
vi kunne med rette kalde os Homo se-
dens — det stillesiddende menneske. Jo
hurtigere vi bevaeger os, desto mindre
beveeger vi os.

I dag er det blevet et statussymbol at
have en slank og treenet krop. Over-
veegt har da ogsd en social skeevvrid-
ning, hvor man kan sige, at fattigdom-
stegnet har holdt flyttedag. I dag er
overmalerne hyppigere i de lave social-
Klasser.

Hans Bonde advarede mod et sund-
hedshysteri, hvor en tugtelse af krop-
pen, havde en fremtreedende plads:
”"Lad os ikke gore historiens fejl om. Vi kan
ikke erobre livets mening”.

Derimod skal vi serge for, at der er
beveegelseskrav overalt i samfundet.
Han opfordrede til, at vi sender krop-
pen pa aktivering og meder folk, hvor
de er. Vi skal bruge teknologien i bevee-
gelsens tjeneste. Eksempelvis kunne
man fremstille computerspil, hvor fy-
sisk aktivitet indgik som en del af spil-
let eller vedtage, at elevatorer maksi-
malt madtte vaere 1_ meter i hojden.
Kultur er vaner og hvis vi skruer hver-
dagen sammen, s& man ikke skal teenke
over at beveege sig, kan vi mdske igen
fa balance mellem vores indtagelse og
forbrug af energi.

Hvis motion er sundt, sa giv det
til de syge
Efter de 5 veloplagte foredrag blev del-
tagerne delti7 grupper, der fik til op-
gave at diskutere, hvad man som fysio-
terapeut kan/ber tilbyde patienter, der
er henvist til adfeerdseendrende be-
handling som motion pa recept. Dis-
kussionen tog udgangspunkt i, hvilke
muligheder man som professionel og
medmenneske har for at seette sig selv i
spil i forhold til patienten, der skal
opnd og vedligeholde ny motionsad-
feerd.

Som udgangspunkt var der bred
enighed om, at et succesfuldt forleb
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kreevede, at man tog udgangspunkt i
det enkelte menneske. Derudover
handlede det om, at vi som fysiotera-
peuter fik kompetencer til at planleegge
et uddannelsesforleb og opseette reali-
stiske mal for klienten. Der skulle stil-
les krav til forankring, sdledes at man
ikke slipper klienten, for adfeerdseen-
dringen for alvor er pd plads. Desuden
er det vigtigt at vide, om der er tale om
symptombehandling eller drsagsbe-
handling: Er det hele familien, der skal
pé veerksted, eller er det bare klienten,
der skal reddes? Og sd er opfelgning
afgerende for den langsigtede effekt og
ber ligge som en given del af planen.

Undervejs i diskussionen, blev der
stillet sporgsmalstegn ved om det i vir-
keligheden er en god idé at sygeliggore
motion ved at kalde det Motion pa re-
cept. Det blev argumenteret at motion
ikke er noget man far - det er noget,
man gor! Det blev foreslaet at den pro-
fessionelle derimod skal ud i hjemme-
ne, da det er her, klienten skal have for-
ankret sin fremtidige adfeerd. Coaching
kunne dog givetvis veere en velegnet
metode til at udforske personens uni-
vers i en behandlingsmeessig kontekst
og finde de barrierer frem, der fasthol-
der klienten i den nuveerende usunde
livsstil.

Kontaktadresse:

Cand.scient. PhD
Gitte Klausen
Health Partners ApS
Kronprinsessegade 54, 4.th.
1306 Kebenhavn K

Mail: gittek@healthpartners.dk
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IFSP Rehabiliteringssymposium 1 Oslo

Referat af fysioterapeuterne Niels Erichsen og Ann-Britt Kirkmand , bestyrelsesmedlemmer i FFI

Den norske Faggruppe for Idrettsfysio-
terapi og International Federation of
Sports Physiotherapy var veaert ved et
en-dags symposium med titlen ”Cur-
rent concepts of rehabiliation of sports
injuries”. Symposiet blev afholdt i Oslo
dagen for verdenskongressen om fore-
byggelse af idreetsskader. Af mange
spaendende foredrag skal her refereres
fra den belgiske fysioterapeut Erik
Witvrouw’s (EW) foredrag om ”Opti-
mal Rehabilitation of Athletes with An-
terior Knee Pain” og den amerikanske
fysioterapeut Michael Voight's (MV)
foredrag om ” The science of hip reha-
bilitation following arthroscopy”.

”Optimal Rehabilitation of Athle-
tes with Anterior Knee Pain”
Formalet med foredraget var at intro-
ducere et klassifikationssystem til un-
dersogelse og non-opereativ rehabilite-
ring af patienter med ”patellofemoral
pain syndrome” (PFPS). EW gennem-
gik ikke, hvilke strukturer som kan
veere de symptomgivende. Han kon-
centrerede sig om en vurdering af,
hvilke dysfunktioner personer med
PFPS har.

EW inddelte dysfunktionerne i: Mu-
skuleer dysfunktion, malalignment og
bruskdefekt og lavede en grundig gen-
nemgang af de tre dysfunktioner i for-
hold til dokumentation, undersogelses-
muligheder samt rehabiliteringsfor-
slag.

Muskuleer dysfunktion

Muskuleer dysfunktion blev igen ind-
delt i tre underpunkter: Quadriceps
strength deficit, neuromuscular dys-
function og flexibility disorder.

1) Quadriceps strength deficit. Blev
neevnt bdde som drsag til og resultat af
PEPS. (Witvrouw 2000, Thomée 1996,
Werner 1993). Undersogelse af quadri-
ceps deficit kan ske ved visuel inspek-
tion (atrofi), isokinetisk styrkemaéling
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eller et-bens hoppetest. Et-bens hoppe-
test, som kan udferes i klinikken, har
vist at have hej korrelation til isokine-
tisk styrketest (Ross 2002, Jarvela 2002).

Rehabiliteringen af quadricps deficit
kan ske gennem open chain-gvelser fra
0-50 graders kneefleksion eller gennem
closed chain-gvelser fra 90-50 graders
kneefleksion.

2) Neuromuskular dysfunction (eller
selektiv VMO deficit). Kan underseges
optimalt gennem EMG-analyse, som
vil vise nedsat aktivitet i VMO i for-
hold til vastus lateralis (VL). I klinik-
ken kan den palpatoriske undersogelse
af VMO og VL afslore samme dysfunk-
tion. Ligeledes kan omkredsmaling af
laret lige over patella vise nedsat om-
kreds. De to kliniske undersggelsesmu-
ligheder er selvfelgelig usikre.

Tape kan benyttes ved denne dys-
funktion. Tapen oger kontaktfladen
mellem patella og femur og EMG-akti-
viteten i VMO stiger. EW neevnte, at in-
gen ovelser har vist sig specielt at akti-
vere VMO. Det anbefales, at man be-
nytter funktionelle closed chain-gvel-
ser.

3) Flexibility disorder. Kan ramme
quadriceps, hamstrings og det iliotibia-
le band. EW neevnte 3 referencer som
diskuterer, om den nedsatte fleksibilitet
er opstdet pa grund af PFPS eller er ar-
sagen til PFPS (Witrouw 2000, Doucette
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1996, Smith 1991). Som behandling
nevnte EW udspeending, dog uden en
naermere preecisering af, hvordan ud-
spaendingen skal udferes, hvor ofte og
hvor meget passiv ledbeveegelighed
udspeendingen skal resultere i.

Malalignment

Malalignment blev inddelt i to katego-
rier: Patellofemoral joint malalignment
og malalignment outside patellofemo-
ral joint.

1) Patellofemoral joint malalign-
ment. Kan undersgges teknisk gennem
CT scanning eller klinisk med ud-
gangspunkt i “McConnel patellofemo-
ral joint assessment”. Denne underso-
gelse vurderer patellas position i for-
hold til tilt, glide og rotation. Vurderin-
gen gennemgds med og uden kontrak-
tion af quadriceps for at vurdere, om
den patellofemorale joint malalign-
ment stammer fra muskelaturen eller
de passive strukturer. Hvis den patello-
femorale malalignment vurderes at
stamme fra passive strukturers pavirk-
ning pa patella, skal man differentiere
mellem en hypermobil og en hypomo-
bil patella. Den hypermobile patella
skal man behandle med tape, bandager
og closed chain-ovelser med henblik pa
at nedseette patellas mobilitet. Den hy-
pomobile patella skal behandles manu-
elt med mobilisering samt straek med
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det formal at oge patellas mobilitet.

2) Malalignment outside patello-
femoral joint. Vurderes ud fra fodens
og hoftens stilling. Eksempelvis kan
genu varum stamme fra hyperpronati-
on over subtalarleddet, eller fra en mu-
skuleert eller strukturelt forarsaget ud-
adrotation af hoften. Lesningen pa de
patellofemorale smerter i denne situati-
on vil vere at behandle disse ledstil-
lings-anomalier for her igennem at een-
dre belastningen pa patellofemoralled-
det.

Cartilage defects

Beskrives enten som chondromalaci el-
ler som akut skade pa bruskveevet.
Begge dele behandles gennem savel
open chain-gvelser som closed chain-
ovelser med formal at ege styrken i
bruskveevet.

”The science of hip rehabilitation
following arthroscopy”
Tidligere har hofteskader ikke faet til-
streekkelig opmeerksomhed, bl.a. fordi
undersogelses-metoderne ikke har vee-
ret gode nok til at identificere patologi.
Dette har formentlig betydet, at mange
hofteskader er forblevet ubehandlede.
Et studie fra 2001 (Byrd, Clin Sports
Med, 2001) hvor patienterne fik identi-
ficeret patologi i hofteleddet, var 60%
af patienterne for artroskopien blevet
diagnosticeret til ikke at have patologi i
hoften — og de havde veeret i behand-
lersystemet i gennemsnit 7 maneder,
for der blev rettet opmeerksomhed
mod hofteleddet.

Skader og symptomer
Efterhdnden som hofteartroskopi-tek-
nikken er forbedret, har det givet bedre
muligheder for diagnosticering og be-
handling. Typiske ekstraartikuleere
diagnoser er: Hoftefleksor-skade, lum-
bal dysfunktion, adduktor-skade, tro-
chanter-bursit, hamstring-skade og pi-
riformis-syndrom.

De klassiske symptomer ved intra-
artikuleere skader i hoften er typisk re-
fereret til den anteriore lyskeregion, L3
segment/dermatom (skader i den po-
steriore del af leddet har ogsd dette
symptombillede, derfor foresldr MV, at
symptomer posteriort indikerer et ryg-
problem) og C-sign. C-sign beskrives
som “deep interior pain” “hand grip-
ped above greater trochanter with
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thumb over posterior aspect of the tro-
chanter and index finger in the groin”.

Yderligere undersogelser bor vere
MR-scanning, ganganalyse, identifice-
ring af kapsuleert menster, specielle
tests som “Log rolling” og provokati-
onstests for at reproducere kendt smer-
te (og evt. indentificere en labrumska-
de).

Log rolling: Rotation af femur i fht.
acetabulum og kapslen, mest specifik
og mindre sensitiv for intraartikuleer
patologi.

Provokationstests (skal provokere
kendt anterior lyskesmerte eller dyb
anterior/lateral symptom for at veere
positive):

Anteriore labrum-skader: Beveeg hof-
ten fra fuld flektion, udadrotation og
abduktion til extension, indadrotation
og adduktion.

Posteriore labrum-skader: Bevaeg hof-
ten fra fuld flektion, adduktion og ind-
adrotation til extension, abduktion og
udadrotation.

Indikationer for artroskopi
Indikation for at udfere hofteartrosko-
pi er, at man kan reproducere smerter-
ne, og at de fysiologiske fund ved di-
verse tests begraenser funktion.

Alle patienter ber have gennemgaet
konservativ behandling (ro, NSAID og
rehabilitering) for der tages beslutning
om artroskopi.

Specifikke indikationer for hofteart-
roskopi er:

® Loose bodies”: Diagnosen stilles
ved MR-scanning. De fjernes ved art-
roskopi (dokumenteret effekt).

® Labrum-skader: Denne type skade
heler ikke ved konservativ behandling
og symptomerne kan veere meget be-
greensende for funktion.

* Degenerative sygdomme.

® Bruskskader.

* “Synovial disease”.

¢ Ruptur af lig. teres: Denne skade
forekommer typisk efter et traume eller
i association med degenerativ artritis.

¢ Impingement (osteofytter).

e Uidentificerede hoftesmerter.

e Efter alloplastik: De fleste proble-
mer kan identificeres ved klinisk un-
dersogelse eller rontgen.

Rehabilitering

Efter hofteartroskopi ber rehabilitering
pabegyndes pa 2. dagen. De 3 fokus-
omrdder er veegtbaering, ADL og in-
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struktion i post-operative restriktioner.

Alle patienter vurderes individuelt i
forhold til ressourcer, patologi og pre-
operativ status.

For de mest simple procedurer vil
patienten typisk have opnaet fuld
vaegtbeering efter 7-10 dage. Efter
bruskleesion med behandling i form af
microfractur og/eller kapselskade vil
patienten skulle aflaste i 4 - 10 uger.

I rehabiliteringen indgdr traktion
(som generel mobilisering og mobilise-
ring i forhold til indstikshullerne), kon-
dicykel, cross-trainer, gang/leb i vand,
ROM, gangtreening og progression af
ovelser.

Vedrerende valg af ovelser rettede
MYV opmeerksomhed p& undersogelser
i forhold til kompression af femur mod
acetabulum. Det bor bemeerkes, at
ikke-vaegtbaerende gvelser - som iso-
metrisk abduktion og koncentrisk ab-
duktion i sideliggende - udvikler storre
kompression mod acetabulum end al-
mindelig fri gang. Det samme geelder
for ét-bens stand pa opereret ben.
(Krebs, Elbaum, Riley, Hodge, Mann:
1991 / Tackson SJ, Krebs DE, Harris
BA: 1991 / Krebs DE et al: 1992 / Giv-
ens-Heiss et al: 1992). Baekkenlaft er
den eneste veaegtbaerende gvelse som
har signifikant mindre kompression
mod acetabulum end fri gang (Hodge
JBJS, 71:1989). Dette tages i betragtning
ved tilretteleeggelse af rehabiliterings-
forleb.

En god oplevelse

Samlet var IFSP/FFI-dagen veeldig
indholdsrig med mange speendende
emner. Det samme var (selvfelgelig ...!)
den efterfolgende 3-dages "forste ver-
denskongres om forebyggelse af
idreetsskader".

P& websiden www.ostrc.no kan man
finde forebyggelseskongressens ab-
nings- og afslutningsindleeg af hen-
holdsvis Roald Bahr & Lars Enge-
bretsen (dbningen) og Winne Meuwisse
(afslutningen). Sidstnaevnte har en me-
get flot preesentation af konklusionerne
fra neesten alle emnerne pa kongressen.
Her kan man f3 et lille indblik i nogle
af de budskaber vi tog med os hjem, og
man kan maske blive fristet til at delta-
ge naeste gang (i 2008 — ogsa i Oslo).

Niels Erichsen, ne@fysiocenter.dk
Ann-Britt Kirkmand, abk@idraetsfysio-
terapi.dk
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8. - 12. marts 2006, USA

Annual Meeting of the American
Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAQOS), New Orleans.

Info: www.aaos.org

24. - 27. maj 2006, Pstrig
12th Congress of ESSKA, Innsbruck.
Info: www.aaos2006.com

12. - 16. juni 2006, Kina

FIMS World Congress of Sports
Medicine, Beijing.

Info: ligp@263.net

1. - 4. juli 2006, Schweiz

European Postgraduate Course in
Sports medicine, Magglingen/Lau-
sanne.

Info: www.ecss2006.com

5. - 8. juli 2006, Schweiz

11th annual Congress of the European
College of Sport Science, Lausanne.
Info: www.ecss2006.com

29. juli - 2. august 2006, USA

32nd Annual Meeting of the American
American Orthopedic Society of Sports
Medicine (AOSSM), Hershey PA.

Info: www.sportsmed.org
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De enkelte kurser og arrangementer
annonceres seerskilt - her og pd DIMS
hjemmeside, hvorefter tilmeldinger
modtages.

IDRETSMEDICIN - DIMS TRIN |

13.-17. marts 2006 i Jeegersborg
Malgruppe: Leger

Arranger: DIMS

Tilmelding: www.sportsmedicin.dk

Skisport og skader

3.-12. marts 2006 Dstrig

Malgruppe: Laeger og fysioterapeuter
Arranger: DIMS og FFI

Tilmelding: www.sportsmedicin.dk

Treening af &ldre

3.-4. marts 2006 pa Bispebjerg
Malgruppe: Leaeger og fysioterapeuter
Arranger: DIMS og FFI

Tilmelding: www.sportsmedicin.dk

Venlig hilsen
DIMS Uddannelses Udvalg

Hjelp os med at gare denne side bedre!
Giv Dansk Sportsmedicin et tip
om interessante internationale
meder og kongresser — helst
allerede ved forste annoncering,
sd bladets leesere kan planlegge
deltagelse i god tid.

" o J " o

’

. FFI kursuskalender2006

Tilmeldingsfrister:

Se detailannoncering i Dansk Sports-
medicin og Fysioterapeuten samt pa
www.sportsfysioterapi.dk

FORAR:

Introduktionskursus

¢ Kgbenhavn, 27.-28. Januar
* Odense, 10.-11. februar
Treening for &ldre

* Bispebjerg, 3.-4. marts
|dreetsfysioterapi og kna

e Odense, 10.-11. marts
|dreetsfysioterapi og skulder

* Kgbenhavn, 17.-18. marts
|dreetsfysioterapi og hofte/Iyske
® Odense, 31. marts - 1. april
|dreetsfysioterapi og fod/ankel

¢ Kebenhavn, 21.-22. april
Tapening

¢ Esbjerg, 28. april

Doping, kost og idraet

® Odense, 4. maj
|dreetsfysioterapi og albue/hand

® Odense, 5. maj
EFTERAR:

|dreetsfysioterapi og skulder/albue/hand
® Lanzarote, 15.-22. september
|dreetsfysioterapi og knee

e Kobenhavn, 6.-7. oktober
|dreetsfysioterapi og fod/ankel

e Arhus, 27.-28. oktober
Tapening

® Kgbenhavn, 3. november
|dreetstysioterapi og hofte/lyske

e Kgbenhavn, 10.-11. november
Del A prave

e Odense, 25. november

HERUDOVER (ikke endeligt fastsat):

Biomekanik/styrketreening  Motion, traening
0g coaching e Farstehjeelp o Idreetsfysioterapi
0g barn

Venlig hilsen
FFI Uddannelses- og Kursus Udvalg
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Velkommen

FFI og DIMS byder velkommen til idreetsmedicinsk &rs-
kongres 2006 i Kebenhavn. Organisationskomitéen har
sammensat et speendende program for arskongressen, der
b&de omfatter symposier, workshops, frie foredrag og po-
stersessioner.

Det videnskabelige program er sammensat af repreesen-
tanter fra FFI og DIMS i samarbejde med SAKS og DAS-
FAS. Programmet er sammensat bredt, sa det appellerer til
alle potentielle deltagere. Som et nyt, speendende tiltag er
der workshops pa programmet.

Igen i ar er der sammensat et steerkt socialt program med
motionsleb, underholdning, fest m.m.. Husk sportstej og
labesko.

Vi opfordrer alle til at tilmelde sig allerede nu for at opna
de laveste deltagerpriser. Indsend gerne abstracts allerede
nu og senest 15. december.

Deltag aktivt, sa far vi alle en rigtig god arskongres!

Abstracts

Fremsendes elektronisk som Word-dokument pa e-mail til
sekreteeren senest den 15. december. Abstract skrives pa
engelsk. Se specifikke krav til abstracts pa
www.sportskongres.dk.

Foredrag
Foredrag preesenteres i PowerPoint, lysbilleder med en-
gelsk tekst. Foredrag afholdes pa dansk eller engelsk.

Foredragskonkurrence

Blandt de fremsendte abstracts vil nogle blive udvalgt til
foredragskonkurrence lordag. Foredragene i konkurren-
cen bedemmes af et videnskabeligt udvalg. Bedste fore-
drag preemieres efter kriterier om nyhedsveerdi, videnska-
belig kvalitet og praesentation.

Posters

Maksimum hgjde er 140 cm og bredde 90 cm. Der plan-
laegges en poster-walk, hvor forfatteren har mulighed for
en kort indfersel i arbejdet.

Posterkonkurrence

Under arskongressen vil posters blive bedemt af et viden-
skabeligt udvalg. Den bedste poster preemieres efter krite-
rier om nyhedsvaerdi, videnskabelig kvalitet og preesenta-
tion.

IDRAETSMEDICINSK ARSKONGRES 2006

Radisson SAS Scandinavia Hotel, Kabenhavn, 2.-4. februar 2006

fagforum
for
idreetsfysioterapi

Tilmelding, tidsfrister og priser

For 15.12.05 Efter 15.12 Onlocation
Medlem FFI/DIMS 2100 2600 2700
Ikke medlemmer 2500 3000 3100
Stud.fys og stud.med. 1800 2000 2100
Dagpris enkelte dage 1200 1400 1400
Gallafest fredag 500 500 600
Ledsager til gallafest 500 500 600

Deltagerprisen inkluderer endeligt program og deltagelse
torsdag, fredag og lerdag i videnskabelige foredrag, work-
shops, frie foredrag og udstilling, desuden kaffe/the/vand
med tilbehor alle dage, get2gether med buffet og underhold-
ning torsdag aften samt frokost fredag.

Gallafest inkluderer velkomstdrink, treretters menu, vine ad
libitum, kaffe/the avec, underholdning og musik.

Sekretariat (abstracts og udstillere)

Sekreteer Lene Biune, ortopeedkirurgisk afdeling,
KAS Gentofte, Niels Andersensvej 65, 2900 Hellerup,
Telefon: 3977 3778, Fax: 3977 7105

E-mail: lebiu@gentoftehosp.kbhamt.dk

Hotel

Veerelse p& kongreshotellet kan bookes direkte hos Radisson
SAS Scandinavia Hotel, SAmager Boulevard 70, 2300 Koben-
havn S,

Telefon: 3815 6500

E-mail: copenhagen@radissonsas.com

Referér til kode A0202P eller DIMS for reducerede veerelses-

priser til drskongressen: enkelt kr. 1.095, dobbelt 1.195.

Arranggrgruppe

FFI/DIMS: Henrik Aagaard, Bente Andersen, Christian Dall,
Marianne Dall-Jepsen, Ann Dianhardt, Andreas Hartkopp,
Lars Konradsen, Tom Nicolaisen

SAKS: Lars Blend

DASFAS: Flemming Dela
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PROGRAM

Torsdag den 3. februar 2005

14.45 - 15.00 Udstilling og kaffe
STORE SAL 15.00-16.30 Frie foredrag
10.00 - 14.30 DASFAS symposium: Er det sundt for 16.30 - 17.00 Udstilling og kaffe / croissant
hjertet at dyrke idreet? 17.00 - 18.15 Frie foredrag
14.30-15.00 Udstilling, kaffe og kage 19.00-01.30 Gallamiddag
15.00 - 15.15  Abning af rskongressen LILLE SAL
15.15-17.15 Symposium: Status for ACL 09.00 - 10.00 Frie foredrag
Lecturers: Andreas Weiler MD, Grethe 10.00 - 10.30 Guidelines: DIMS guidelines for diagno-
Myklebust PT PhD, Peter Albrecht-Olsen se og behandling af achillessenetendinit/
MD tendinose
Chair: Bent Wulff Jakobsen, Peter Rhein- 10.30-11.00 Udstilling og kaffe
leender 11.00-12.30 Symposium: Resistance training of the
17.15-18.00 Udstilling og kaffe/vand /sandwiches ageing individual: Clinical and functio-
18.00-19.30 Symposium: ACL biomekanik nal implications
Lecturers: Finn Bojsen-Megller MD, Andre- Lecturers: Narici MD, Reeves MD, Ca-
as Weiler MD, Gert Kristensen MD, Peter serotti MD, Per Aagaard PhD, Charlotte
Albrecht-Olsen MD Suetta MD
Chair: Svend Erik Christiansen, Lars Blond Chairmen: Peter Magnusson, Charlotte Su-
20.00 - Get together party med let anretning etta
LILLE SAL 12.30-13.30 Frokost og udstilling
12.00-14.30 SAKS-symposium: ACL-databasen. ACL- 13.30-14.45 Symposium: Kardiologi og astma i
forskning idretsmedicinsk perspektiv
Lecturers: Martin Lind MD, Andreas Wei- Lecturers: Lars Sendergaard MD, Niels
ler MD Vejlstrup MD, Vibeke Backer MD
18.00-19.30 Symposium: Screening Chairmen: Michael Kjeer, Andreas Hart-
Lecturers: Flemming Enoch PT, John Ver- kopp
ner PT, Christian Couppé PT 14.45 - 15.00 Udstilling og kaffe
Chair: Bente Andersen 15.00-18.00 Antidoping Danmark-Symposium
GRUPPERUM
15.00-16.30 Generalforsamling FFI
Fredag den 3. februar 2006 16.30 - 17.00 Udstilling og kaffe / croissant
07.30-08.15 Morgenleb. Solopgang ved Amager 17.00-18.15 Generalforsamling DIMS
Strandpark (5 km langsom tur og 7 km
hurtig tur
B un) Lerdag den 4. februar 2006
STORE SAL RE SAL
08.30 - 09.00 Workshop: Forebyggende ACL-traening $T0
Lecturer: Grethe Myklebust PT PhD 09.00 - 10.30  Workshop: Screeninger af bevaegeappara-
Chair: Peter Rheinleender tet
09.00-10.30 Symposium: Status for brusklaesioner Lecturers: Connie Linnebjerg PT, Martin
Lecturers: Michael Haugegaard MD, Gun- Baun PT, Kim Larsen PT, Christian Coup-
nar Knutsen MD, Martin Lind MD pé PT
Chair: Tom Nikolaisen, Lars Konradsen Chair: Henrik Aagaard
10.30-11.00 Udstilling og kaffe 10.30 - 11.00  Udstilling og kaffe
11.00 - 12.30 Symposium: Idrat og inkontinens 11.00 - 12.00 Foredragskonkurrence
Lecturers: Kari Be PT PhD, Lone Mourit- 12.00-12.15 Preemier, preesentation af naeste Arskon-
sen MD gres, afslutning
Chair: Sys Loving, Marianne Dall-Jepsen LILLE SAL
12.30-13.30 Frokost og udstilling 09.00-10.30 CMRC studietur til Andesbjergene
13.30-14.45 Workshop: Idrat og inkontinens Lecturers: Bengt Saltin, Gerrit van Hall,
Lecturers: Sys Loving PT, Marianne Dall- José Calbét m.fl.
Jepsen PT Chair: Andreas Hartkopp
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Info: Kursusadministrator Vibeke
Bechtold, Keerlandsveenget 10, 5260
Odense S.

TIf. 6591 6693 ® E-mail: vbe@cvsu.dk
Kursustilmelding foregér bedst og
lettest via FFI's hjemmeside:
www.sportsfysioterapi.dk

FAGFORUM FOR IDRATSFYSIOTERAPI

Kurser i idreetsfysioterapi

Kursusraekken for idraetsfysioterapi
er opbygget i del A og B.

Del A kan afsluttes med skriftlig og
mundtlig preve. Formalet med kur-
susraekken er at indfere kursisterne i
,,Best practice” indenfor undersogel-
se, test, forebyggelse og behandling i
relation til idreetsfysioterapi samt at
sikre, at idreetsfysioterapi i Danmark
lever op til internationale kvalitets-
krav. Kursisterne skal opnd feerdighe-
der i diagnostik og den kliniske be-
slutningsproces gennem vurdering
og analyse af kliniske fund og symp-
tomer = klinisk reesonnering samt ud-
vikle deres praktiske feerdigheder i
forhold til forebyggelse og rehabilite-
ring indenfor idreetsskadeomradet.
Del B fokuserer pa forskellige mal-
grupper indenfor idreet og specialvi-
den i realtion til dette. Del B er under
udvikling og preven efter del B vil
blive tilbudt, nar del B er fuldt udvik-
let.

Kursusreekken i del A bestar af:

¢ Introduktionskursus til idreetsfysio-
terapi.

Introduktionskursus skal gennemfo-
res for at ga videre pa de efterfolgen-
de regionskurser, som kan tages i
selvvalgt reekkefolge.

* Idreetsfysioterapi i relation til skul-
derregionen

e Idreaetsfysioterapi i relation til albue-/
handregionen

e Idreaetsfysioterapi i relation til hofte/
lyskeregionen

o Idreetsfysioterapi i relation til kneere-
gionen

e Idreaetsfysioterapi i relation til fod-/
ankelregionen

Del B kurserne, som i gjeblikket udby-
des:

o Idreetsfysioterapi med fokus pa bio-
mekaniske aspekter og relateret til ana-
lyse og méalemetoder, screeningsmeto-
der og styrketreening.

o Idreetsfysioterapi med fokus pa do-
ping, kost og ernaering samt idraetspsy-
kologi.

* Idreetsfysioterapi til forskellige mal-
grupper som bern, aldre, handicappe-
de o.a.

@vrige kursusaktiviteter:
e Arskongres FFI/DIMS (i februar)
e Skikursus FFI/DIMS (i marts)

Der er flere kursusaktiviteter under
udvikling, sa det er vigtigt hele tiden at
holde oje med Fagforum for idreetsfysi-
oterapi hjemmeside
www.sportsfysioterapi.dk med henblik
pa opdateringer og nye kursustilbud.

Om beskrivelse af idreetsfysioterapi,
kursusaktiviteter med mal og indhold,
tilmelding, kontaktpersoner etc. kan
du leese naermere pa:
www.sportsfysioterapi.dk

"Introduktionskursus til idreetsfysioterapi”
(Dette kursus er et krav som forudseet-
ning for at kunne deltage pa de ovrige
kurser)

Malgruppe: Fysioterapeuter med inte-
resse indenfor idreet.

Mal og indhold for Introduktionskur-
sus:

At kursisterne:

e far udvidet forstdelse for epidemiolo-
giske og etiologiske forhold ved
idreetsskader

e far forstaelse for og indsigt i forsk-
ning anvendt i idreetsmedicin

e far forstaelse for og kan forholde sig
kritisk til etiske problemstillinger rela-
teret til idreet

¢ kan anvende klinisk reesonering i for-
bindelse med idreetsskader

¢ kan anvende biomekaniske analyse-
metoder

e far forstaelse for veevsegenskaber og
veevsreaktioner

e kan anvende primeer skadesunderso-
gelse og skadesbehandling

e far forstaelse for overordnede be-
handlingsstrategier til idraetsaktive
Indhold:

e klinisk reesonnering

¢ epidemiologi, forskning og evidens

* etik

® biomekanik

* veevsegenskaber og veevsreaktioner
* forebyggelses- og behandlingsstrate-
gier

e primeer skadesundersggelse og ska-
desbehandling

Undervisere: Fysioterapeuter fra Fag-
forum for Idreetsfysioterapi.

Pris: 2400 kr. for medlemmer og 2700
for ikke-medlemmer af FFI. Prisen
deekker kursusafgift og fortering un-
der kursus.

Deltagere: Ca. 25 fysioterapeuter. Med-
lemmer af FFI har fortrinsret.
Yderligere oplysninger og tilmelding;:
FFIs hjemmeside
www.sportsfysioterapi.dk

Aktuelle Introduktionskurser:

e 27.-28. januar pa Fysioterapeutud-
dannelsen i Kebenhavn
Tilmeldingsfrist: 22. december 2005

® 10.-11. februar pa Fysioterapeutud-
dannelsen i Odense
Tilmeldingsfrist: 2. januar 2006
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“Idraetsfysioterapi relateret til forskellige
kropsregioner” (skulder/albue-hand/hofte-
lyske/knae/fod-ankel)

Milgruppe: Fysioterapeuter med inte-
resse indenfor idreet. Deltagelse kan
kun opnas, hvis introduktionskursus er
gennemfort.

Mal og indhold for alle kurserne rela-
teret til regioner:

At kursisterne:

e far ajourfort og uddybet viden om
epidemiologiske og etiologiske forhold
til idreetsskader og fysioterapi i de en-
kelte kropsomrader

* kan analysere beveegelsesmonstre og
belastningsforhold ved idreet

¢ kan anvende maélrettede undersggel-
ses-, forebyggelses- og behandlings-
strategier

e far udvidet kendskab til parakliniske
undersogelses- og behandlingsmulig-
heder indenfor idraetsmedicin

¢ kan vurdere skadernes omfang og al-
vorlighed samt planleegge og vejlede i
forhold til dette.

Teoretisk og praktisk indhold:

e funktionel anatomi og biomekaniske
forhold

* epidemiologi, etiologi og traumatolo-
gi

* malrettede undersogelser og tests
bade funktionelle og specifikke, samt
klartest

» malrettede forebyggelses-, behand-
lings- og rehabiliteringsstrategier

e parakliniske undersogelser og be-
handlingsstrategier

Undervisere: Fysioterapeuter fra Fag-
forum for Idreetsfysioterapi.

Pris: 2-dages kurserne: 2400 kr. for
medlemmer og 2700 kr. for ikke-med-
lemmer; 1-dages kurserne: 1200 kr. for
medlemmer og 1400 kr. for ikke-med-
lemmer. Prisen deekker kursusafgift og
forteering under kursus.

Deltagere: Maks. 24 fysioterapeuter.

Medlemmer af FFI har fortrinsret.
Tilmelding: Benyt FFIs hjemmeside
www.sportsfysioterapi.dk. Husk at an-
give, om du er medlem af FFI, og hvor-
ndr du har deltaget pa introduktions-
kursus. Tilmeldingen er bindende.
Tilmeldingsfrist: Ca. en maned for
kursusafholdelse. Yderligere oplysnin-
ger pd www.sportsfysioterapi.dk
Emner, tid og sted: Se kursuskalender
her i bladet eller pa
www.sportsfysioterapi.dk

“La Santa kursus 2006"

La Santa kurset er et kombineret intro-
duktions- og regionskursus, der afvik-
les pa La Santa Sport, Lanzarote, i lobet
af en uge hvert efterar. For kurset i
2006 geelder:

Indhold: Introduktion og idreetsfysio-
terapi i relation til skulder/albue/
hand.

Malgruppe, mal og indhold: Se beskri-
velserne under introduktionskursus og
regionskurserne.

Tid: Uge 38, 2006, fra fredag den 15. til
fredag den 22. september.

Sted: Club La Santa, E-355 60 Tinajo,
Lanzarote.

Undervisere: Fysioterapeuter fra Fag-
forum for Idreetsfysioterapi.

Pris: 8700 kr. for medlemmer af Fagfo-
rum for Idreetsfysioterapi og 9000 kr.
for ikke-medlemmer. Prisen daekker
kursusafgift, flyrejse og ophold i 3 per-
soners lejlighed uden fortering. Det vil
veere muligt at f4 ophold i1, 2 eller 4
personers lejlighed mod ekstrabetaling.
Deltagere: 40 fysioterapeuter. Medlem-
mer af FFI har fortrinsret.

Tilmelding: Tilmeldingsfrist 1. marts
2006 med betaling af depositum pa
1000 kr.. Benyt FFI's hjemmeside
www.sportsfysioterapi.dk , hvor du
ogsa kan finde proceduren for indbeta-
ling af kursusbeleb.

Besked om deltagelse: Udsendes ca.
en uge efter tilmeldingsfristens udleb.

- -
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Info: Idraetsmedicinsk Uddannelses-
udvalg, ¢/o sekreteer Charlotte Blom-
berg, Gl. Strandvej 58 B, 3050 Humle-
beek. E-mail: jenoe@get2net.dk.

Generelt om DIMS kurser

DIMS afholder faste &rlige trin 1 og
trin 2 kurser for leeger som ensker at
opna kompetence som idreetsleege.

DIMS trin 1 kursus: er et basal-kur-
sus, der henvender sig til feerdigud-
dannede leeger, som onsker at be-
skeeftige sig med den leegelige rad-
givning og behandling af idreetsud-
gvere.

Alle regioner vil blive gennemgdet
med gennemgang af de almindeligste
akutte skader og overbelastningsska-
der.

Kurset afholdes i samarbejde med
Forsvarets Sanitetsskole, og en veaesent-
lig del af kurset beskeeftiger sig med
den praktiske kliniske udredning og
behandlingsstrategi af nytilskadekom-
ne militeer-rekrutter. Man far siledes
lejlighed til at undersoge 30-40 patien-
ter under supervision og vejledning af
landets eksperter indenfor de enkelte
emner.

Kurset varer 40 timer over 4-5 hver-
dage.

Hvert ar atholdes et eksternatkursus
(med mulighed for overnatning) est for
Storebeelt pa Forsvarets Sanitetsskole i
Jeegersborg i uge 11, mandag - fredag,
og et internatkursus vest for Storebeelt,
i reglen uge 40 pa Fredericia Kaserne.

DIMS trin 2 kursus: er et videregden-
de kursus, der henvender sig til leeger
med en vis klinisk erfaring (mindst ret
til selvsteendig virke) samt gennemfort
DIMS trin 1 kursus eller faet dispensa-

tion herfor ved skriftlig begrundet
ansggning til DIMS uddannelsesud-
valg.

Kurset afholdes pa en moderne
dansk idreetsklinik, hvor man gen-
nem patientdemonstrationer far et
indblik i moderne undersogelses- og
behandlingsstrategier.

Pa dette kursus forklares princip-
perne i den moderne idreetstreening
og der bliver lagt mere vaegt pa de
biomekaniske arsager til idraetsska-
der og en uddannelse af kursisterne i
praktisk klinisk vurdering heraf. Der-
udover diskuteres treeningens konse-
kvens og muligheder for udvalgte
medicinske problemstillinger (overle-
velse, fedme, endokrinologi, hjerte/
kar sygdomme, lungesygdomme,
osteoporose, arthritis, arthrose).

Kurset varer 40 timer over 4 dage
(torsdag-sendag).

Hvert ar atholdes et eksternat kur-
sus i oktober mdned (overnatning
serger kursisterne selv for). I lige ar
afholdes kurset ost for Storebeelt (Bi-
spebjerg Hospital), i ulige &r vest for
Storebeelt (Arhus Amtssygehus).

Krav til vedligeholdelse af Diplomklassifikation

1. Medlemsskab af DIMS. Medlemsskab af DIMS forudseetter at leegen folger de etiske regler for selskabet
2. Indhentning af minimum 50 CME-point per 5 ar.

3. Pointangivelse:

AKTIVITET CERTIFICERINGSPOINT
Deltagelse i drsmede 10 point per mode
Publicerede videnskabelige artikler inden for idreetsmedicin 5 point per artikel

Arrangpr af eller undervisning pa idreetsmedicinske kurser eller kongresser

10 point

Deltagelse i internationale idreetsmedicinske kongresser

10 point

Deltagelse i godkendte idreetsmedicinske kurser ellersymposier

5 - 10 point per kursus

Anden idreetsmedicinsk relevant aktivitet 5 point
Praktisk erfaring som klublaege, Team Danmark leege eller tilknytning til Klub/ forbund / klinik:
idreetsklinik (minimum 1 time per uge) - 10 point

Periode:

Idreetsmedicinske arrangementer pointangives af Dansk Idreetsmedicinsk Selskabs Uddannelsesudvalg for kursusafholdelse.

NAVN:

KANDIDAT FRA: 19 DIPLOMANERKENDELSE AR: 200

Skemaet klippes ud og sendes til DIMS v /sekreter Louice Krandorf, £Agyptensvej 33, 2770 Kastrup

-
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DIMS/FFI flles karser

IDRETSMEDICINSK DIPLOMKURSUS TRIN 1

Formal og indhold: Basalt kursus i idreetsmedicin med
hovedvaegt lagt pa diagnostik af hyppigste idraetsska-
der, herunder grundig gennemgang af akutte og over-
belastningsskader i knae, skulder og ankel /underben.
Patientdemonstrationer med instruktion og indevelse
af klinisk undersogelsesteknik. Planleegning og tilrette-
leeggelse af udredning, behandling og genoptreening af
skadede idreetsudevere. Doping, idreetsfysiologi og
biomekanik med henblik p4 at ege forstéelsen for pro-
fylaktiske tiltag, bade specifik idreetsskadeprofylakse
og almen sygdomsprofylakse i forbindelse med idraet.
Kurset udger ferste del af planlagt postgraduat di-
plomuddannelse i idreetsmedicin; 40 CME point i
DIMS regi.

Malgruppe: Fortrinsvis praktiserende og yngre leeger,
der har interesse for idraetsmedicin og som ensker ba-
sal indfering i emnet.

Form: Eksternat. Indkvartering kan maske tilbydes.
Foreleesninger afvekslende med emneorienterede,
praktiske kliniske gvelser og patientdemonstrationer.

Kursusledelse: Marianne Backer og Bente Korsby. Ar-
ranger: Dansk Idreetsmedicinsk Selskab (DIMS) i sam-
arbejde med Forsvarets Sundhedstjeneste.

Undervisere: Mogens Dam, Peter Rheinleender, Andre-
as Hartkopp, Michael Kjeer, Lars Konradsen, Kjeld
Johnsen, Birgitte Kjeer, Gina Kollerup, Gitte Vesterga-
ard, Seren Kaalund, Henrik Aagaard, Marianne Backer.

Tid og sted: Mandag 13. marts til fredag d. 17. marts
2006, k1. 08.00 - 16.00. Forsvarets Sundhedstjeneste, Jee-
gersborg Kaserne, Jeegersborg Allé 150, 2820 Gentofte.
Telefon 3977 1200.

Kursusafgift: Yngre leeger, medlemmer af DIMS: 3.500
kr., andre yngre laeger: 4.500 kr. Ikke yngre leeger, med-
lemmer af DIMS: 4.000 kr., andre ikke yngre leeger:
5.500 kr. Kursusafgiften inkluderer frokost og kaffe.

Tilmelding: Brev, e-post eller fax med navn, adresse
samt oplysning om leegelig sgjle og eventuelt medlem-
skab af DIMS til kursussekreteer Charlotte Blomberg
jenoe@get2net.dk tlf: 49151222. Giro: (reg. 1199) konto
16023337. Kost og logi mod betaling kan evt. arrange-
res pa Jeegersborg Kaserne i det omfang, der er ledige
veerelser efter neermere aftale med Kaserneforvaltnin-
gen, telefon 3977 1581.

Maks. 30 deltagere. Sidste frist for tilmelding: 1. febru-
ar 2006.

TRENING AF ELDRE
Betydningen af fysisk traening hos aldre. Nyeste viden og
gennemgang af metoder. Motion pa recept ogsa for aldre.

Formal og indhold:

Kurset vil fokusere pa den nyeste viden indenfor
treening af seldre — bade raske men ogsa seldre med
morbiditet. Kurset er overvejende teoretisk, men
der vil blive lagt vaegt pd at der gives praktiske ek-
sempler pa treeningsprogrammer og anvendelige
metoder som kan benyttes bade af fysioterapeuter
og leeger. Forste dag, fredag, vil tage udgangspunkt
i den aldersrelaterede nedgang i fysisk aktivitet, og
en gennemgang af hvilke risikofaktorer der er ved
inaktivitet og morbiditet. Der vil desuden blive
gennemgdet den nyeste viden indenfor de neu-
romuskuleere adaptationer til aldring og treening,
ligesom der vil veere praktiske demonstrationer af
egnet udholdenhedstreening og styrketreening til
aeldre — og specielt hvilken treening der egner sig til
hvem. Der vil ogsa blive diskuteret og gennemgéaet
om ealdre har effekt af kosttilskud i forbindelse med
treening. Anden dag, lerdag, vil den seldre med
morbiditet veere i centrum — der vil blive gennem-
gdet evidensbaseret viden i forbindelse med tree-
ning til aeldre hjerte-lungelidelser, diabetes, osteo-
porose, arthrose, treening af svage @eldre og treening
af hospitalspatienter.

Kurset giver 10 CME point til den Idreetsmedicin-
ske Diplomuddannelse og 1,5 ECTS til Idraetsfysio-
terapeutuddannelsen.

Kursusform: Externat

Tid: 3-4. marts 2006.

Sted: Bispebjerg Hospital

Malgruppe: Interesserede fysioterapeuter og leeger,
max 40

Undervisere: Michael Kjeer, Bente Klarlund, Nina
Beyer, Per Aagaard, Birgitte Esmarck, Charlotte Su-
etta og mange flere

Arranggrer: DIMS og FFI ved laege Charlotte Suetta
og fysioterapeut Nina Beyer

Kursuspris: 2000 kr. for FFI- og DIMS-medlemmer,
2400 kr. for ikke-medlemmer

Tilmelding: Senest d. 15 /2-2006 til DIMS kursusse-
kreteer Charlotte Blomberg, jenoe@get2net.dk. Kur-
susafgiften betales til Giro: (reg. 1199) konto
16023337
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SKISPORT OG SKADER

Succesen fra tidligere ar gentages i uge 10, 2006 i Sct. Anton, Dstrig.

Kurset er tveerfagligt og et feellesarrangement arrangeret af: Dansk Idraetsme-
dicinsk Selskab (DIMS) og Fagforum for idreetsfysioterapi (FFI)

Formadl og indhold: Hvert ar rejser 500.000 danskere pa skiferie, 50.000 kom-
mer til skade. P4 kurset vil der blive undervist i de hyppigste skisportsskader
med focus pad undersogelsesteknik og den tverfaglige behandling inkluderen-
de treening, manuelle behandlinger, medicinsk behandling og ortopeedkirurgi.
Der vil blive lagt vaegt pa praktiske evelser, herunder ogsa profylaktisk trae-
ning fer skituren og treening i forbindelse med rehabiliteringen efter en skade.
Kurset afholdes i skisportens mekka, hvor kursisterne vil blive introduceret til
de forskellige skityper og skiteknikker med henblik p4 at forsta biomekanik-
ken i alpint skileb og blive i stand til at rddgive skilebere bedst muligt, bade i
primeer og sekundeer profylakse. Der vil desuden vaere mulighed for at teste
nyeste skityper.

Akut behandling pa bjerget vil blive gennemgaet med de problemer, der kan
veere med transport af den tilskadekomne.

Malgruppe: Leger og fysioterapeuter med interesse for idreetsmedicin.

Form: Internat kursus. Foreleesninger med en del praktiske gvelser savel in-
denders som udenders i alpint terreen. Der leegges veegt pa praktisk indev-
ning af undersogelses- og behandlingsteknikker.

Kursusledere og undervisere: Almen mediciner Allan Butans Christensen,
reumatolog Finn Johannsen, ortopaedkirurg Seren Skydt Kristensen, fysiotera-
peut Niels Erichsen, skiekspert Jorgen Snow Fun.

Tid: Afgang Kebenhavn 3. marts 2006 kl. ca. 17 med tog, liggevogn. Opsam-
ling over Jylland. Hjemme 12. marts kl. ca. 14.

Sted: Sct. Anton, Jstrig. Vi bor pa et 4 stjernet hotel: Tirol i Sct.Anton.. Der er
restaurant, bar, opholdsrum, sauna og dampbad. Kursuslokale er pa selve ho-
tellet og i terreenet.

Pris: 17.500 kr. inklusive kursusafgift, tog m.liggevogn, halvpension p& Hotel
Tirol med stor morgenbuffet og aftenmenu.
Inklusive liftkort 7 dage.

Tilmelding: Via e-mail eller sendt til nedenstdende adresse.

Derefter sendes oplysninger om indbetaling. Nar indbetaling er registreret er
du tilmeldt. E-mail adresse: abutans@christensen.tdcadsl.dk

Evt yderligere oplysninger tlf 46364902, Allan B.C.

Obs: husk at du selv skal tegne forsikring og eventuel afbestillingsforsikring.

Der er kun 20 kursuspladser, s& hurtig tilmelding anbefales.

Kurset forventes godkendt som tilskudsberettiget af Efteruddannelsesfonden
for 4 dage.

Kurset teeller 15 timer til diplom i Idreetsmedicin

Dansk Idraetsmedicinsk Selskab afholder

ORDINAR GENERALFORSAMLING fredag
den 3. februar 2006 kl. 17.00 — 18.15

med folgende dagsorden:

1) Valg af dirigent

2) Godkendelse af nye medlemmer
3) Formandens beretning

4) Beretning fra uddannelsesudval-
get

5) Beretning fra andre udvalg

6) Foreleeggelse af revideret regn-
skab (2005)

7) Fastseettelse af neeste ars kontin-
gent

8) Behandling af indkomne forslag
9) Valg

a) til bestyrelsen

b) til uddannelsesudvalget

¢) af revisor/revisorsuppleant

10) Eventuelt

Oplysninger om kandidater, tidsfri-
ster m.m. kan senere findes pad
www.sportsmedicin.dk

Fagforum for Idreetsfysioterapi afholder

ORDINAR GENERALFORSAMLING fredag,
den 3. februar 2006 kl. 15.00

med folgende dagsorden:

1. Valg af dirigent

2. Beretning fra bestyrelsen

3. Fremlaeggelse af det reviderede
regnskab for 2005

4. Fastseettelse af kontingent for
2007

5. Indkomne forslag

6. Valg af bestyrelse

7. Valg af 2 revisorer

8. Eventuelt

Oplysninger om kandidater, tidsfri-
ster m.m. kan senere findes pad
www.sportsfysioterapi.dk

Begge generalforsamlinger afholdes pa
Radisson SAS Scandinavia Hotel
2300 Kgbenhavn S

Venlig hilsen BESTYRELSERNE
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9. kursus I musculoskeletal ultralyd

Kurset er godkendt er DUDS (Dansk Ultralyddiagnostisk Selskab) og giver 12 CME point.
Desuden 1 &rs gratis medlemskab af DUDS for ikke-medlemmer.

Tid:

Sted:

Malgruppe:

Indhold:

Undervisere:

Kursusledelse:

Pris:

Tilmelding:

Frist:

6. - 7. februar 2006

Skejby Sygehus, Auditorium B

Radiologer, reumatologer, ortopaedkirurger
og eventuelt andre med interesse for mus-
kuloskeletale lidelser. Der kraeves ingen
forhdndsviden inden for muskuloskeletal
ultralyd.

Almen basal viden om muskuloskeletal ul-
tralyd, herunder anatomi, fysik, teknik etc.
Muskuloskeletale skader (idraetsskader),
reumatologi, bleddelstumorer, ultralydvej-
ledt intervention og Doppler af sener.
Demonstration (inkl. “Hands on”) af un-
dersogelsesteknikker og interventionsme-
toder (ultralydvejledte aspirationer /injekti-
oner).

Overleaege Lars Bolvig, Rentgenafdelingen,
Universitetshospitalet Arhus Amtssygehus,
overlaege Ulrich Fredberg, Medicinsk afde-
ling, Silkeborg Centralsygehus, overlege
Ole Schifter Rasmussen, Rentgenafdelin-
gen, Randers Centralsygehus, overlege
Svend Erik Christiansen, Ortopeedkirurgisk
afdeling E, Arhus Sygehus, THG.

Overlagerne Lars Bolvig, Ulrich Fredberg
og Ole Schifter Rasmussen.

Kr. 2.900,00. Prisen deekker kursusdeltagel-
se samt kaffe og forteering under medet.
Deltagerne sorger selv for overnatning.

Skriftligt pr. e-mail: heidi.bjerre@santax.net
eller fax 7013 3022

Program om emner og foreleesere kan re-
kvireres ved kursussekreteeren.

11. januar 2006 - Begreenset deltagerantal.

Forkortet pmduklmfolmallun for Arthrotec tabletter. Diclofenac-
natrium 50 mg + ©,2 mg. Tabletten er opbygget pd
falgende made: Indersldlklofenak omgwet af en mavesyreresistent
skal, yderst misoprostol. Indikationer: Reumatiske sygdomme og
andre inflammatoriske lidelser hos patienter med saerIIF stort behov
for profylakse mod NSAID-inducerede gastroducdenale ulcera, det
vil sige: Alder over 75 &r, tidligere peptisk ulcus, lldligere
gastreintestinal bladning og iskamisk hjertesygdom. Desering:
Vioksne: 1 tablet 2-3 gange daglig efter et maltid. Tabletten skal synkes
hel. Kontraindikotioner: Graviditet. Kvinder, der planl=gger at blive
gravide. Aktiv gastrointestinal bladnlng. Dverfelsomhed overfor
NSAID og synteliske prostagl Sz dvarsler og
forsigtighedsregler vedr. brugen: Selv om mlsopwslol komponenten
i Arthrotec reducerer risikoen for forekomst af ulcus ved behandling
med diclofenac, er der med envis r|5|koforgaslnskogduodenal ulcus,
ofte uden klare ympt d ulcus. Pati som hark lati

forstymelser skal kontrolleres omhyggeligt under behandling med
diclofenac. Forsigtighed tilrdes hos patienter med kompromitterende
hjertefunktion eller tilstande, der er disponerende for vaske-
retention, samt hos patienter med reduceret hjerte, lever- og nyre-
funktion. Bern: Sikkerhed og effekt er ikke vist. Interaktioner:
Forsigtighed tilrddes ved samtidig behandling med anti-koagulantia
og antidiabetika. Koncentrationen af methotrexat, lithium og digoxin
kan ages ved samtidig indgift af Arthrotec. NSAID's kan svaekke den
natriuretiske effekt af diuretika. Samtidig behandl|n$ med kallum
besparende diuretika kan ser niveauet.
Graviditet og amning: Kvinder i den fertile alder ber kun behandles,
hwis disse bruger ad=kvat antikonception og graviditet er ude-
lukket. Bar ikke anvendes under amning. Bivirkninger: De mest
almindelige bivirkninger er abdominale smerter og diarré. Derudover
er set: Kvalme, dyspepsi, flatulens, opkastninger, forstoppelse og
sure opstad. Foragelse | ALAT, ASAT, alkalisk fosfatase. Som gruppe
er NSAID's blevet associeret med nyrepatologi som fx. papilnecrose
og interstitiel nephritis. @get menstruationsbledning, dysmenoré,
udﬂéld pletbladning 08 vaginal bledning. Hos gravide kvinder kan

Ides abort ved t iske doser. Hovedpine, svimmelhed
ogud slat Som ved andre NSAID s Forekomrnerdel isjzldne tilfzlde
reaktioner i o] ing: Kliniske

tegn pd overdesis af diclofenac kan vazre abdomlnalsmertEI, forvirring,
somnolens og hypotoni. Kliniske tegn pa overdosering af misoprostol
kan vere sedation, tremor, krampe, dyspne, abdominal smerter,
diaré, feber, underlivssmerter, hypotension og bradykardia. Symp-
tomatisk og understattende behandling. | tilflde af akut overdosis
anbefales ventrikelskyldning. Det er ukendt om diclofenac :?
misoprostolsyre flemes ved dialyse. Priser og pakninger inkl.
recepturgebyr (AUP) pr. 10. oktober 2005: \nr 154591, 50 Mg + 0,2
mg, 20 stk., kr gg,i Vnr 154708, 50 mg + 0,2 mg, 100 stk., kr
395,60. Wimﬂng Tilskud: Ja. Forknrlel produknnrormaluon er
baseret pa det fuldstendige produktresumé dateret 25, april 2005,
som kan rekvireres hos indehaver af marked sfaringstilladelsen Phizer
ApS. Lautrupvang 8, 2750 Ballerup. (API_Art_APR200c).

Forkortet produktinformation for Arthrotec Forte, tabletter.
Diclofenacnatrium 75 mg + misoprostol o,2 mg. Indikationer:
Reumatiske sygdomme og andre inFIammalotisﬁe lidelser hos
patienter med sarlig stort behov for profylakse mod NSAID-
inducerede gastroduadenale ulcera, det vil sige: Alder over 75 &r,
tidligere peptisk uleus, tidligere gastrointestinal bledning og
iskzmisk hjertesygdom.) Dosering: Voksne: 1 tablet 2 gange daglig
umiddelbart efter et maltid. Tabletten skal synkes hel, ma ikke tygges.
Jldre/nedsat nyre- og leverfunktion: D05|s]ustenng er ikke nad-
vendig. Tt monitorering af patienter med nedsat nyre- og lever-
funktion (se bivirkninger). Bern: Sikkerhed og effekt er ikke wist
Kontraindikationer: Gastro- og duodenal ulceraluon eller aktw
Gl-bladning eller andre aktive bladni f.eks, hierneblad

Amning. Graviditet. Kvinder, der planl=gger at blive gravide. Over-
falsomhed over for d\clofenac. acetyl sal|cv,rlsyre andre NSAID-
Pr tol, andre p eller et eller flere af
de evrige indheldsstoffer. Patienter der far astma, nzldefeber eller
akut rhinit af acetylsalicylsyre eller andre ikke-: steroide anti-inflam-
matoriske legemidler. Serlige advarsler og forsigtighedsregler
vedr. bruge: Arthrotec forte ma ikke gives til menstruerende kvinder,
medmindre de bruger effektiv kontraception og er blevet informeret
om risikoen ved at tage praparatet ved graviditet. Forsigtig-
hedsregler: Arthrotec forte kan, som de andre NSAID's, mindske

Eal.

trombocytaggn Der sarlig
o\renr&gnlngvedtllfaalde:lghloddannelse koagulatlnnsforst\rrrelsel
eller hos patienter med tidligere hj ionog

adem er set, Arthrotec forte skal bruges med forslgughed til patient-
ermed kumpramluerende. ktion og andre de, der er
for ion. Patienter med nedsat nyre-,
hJerte eller leverfunktion, Arthrotec forte ma kun bruges i specielle
tilfelde og under naje overvigning ved fremskredet hjerte- og
nyresvaekkelse og fremskredet leversygdom. T2t monitorering hos
patienter, der er i vanddrivende behandling eller pd anden made har
risiko for hypovolemi. Dosis ber vaere sd lav som muligt, og nyre-
funktionen bar kontrolleres. Patienter, der har sar i tyktarmen eller
Crohn's sygdom. Alle patienter, der er | langtidsbehandling med
NSAID's, bar kontrolleres forebyggende (dvs. undersages f, eks. for
nyre- og leverfunktion samt blodstatus). Interaktioner: Forsigtighed
tilrddes ved samtidig behandling med anti-koagulantia og anti-
diabetika. Koncentrationen af methotrexat, lithium og digoxin kan
ages ved samtidig indgift af Arthrotec. NSAID's kan svakke den
natriuretiske effekt af diuretika. Samtidig behandling med kalium-
besparende diuretika kan potensere serumkalium-niveauet.
Graviditet og amning: Kvinder | den fertile alder bar kun behandles,
hwis  disse blui er ad=zkvat antikonception og graviditet er
udelukket. Ber ikke anvendes under amning. Bivirkninger: De mest
almindelige bivirkninger er abdominale smerter og diarré. Derudover
er set: Kvalme, dyspepsi, flatulens, opkastninger, forstoppelse og
sure opsted. Stigning | ASAT og ALAT, alkalisk fosfatase. Som gruppe
er NSAID's blevet assoclerat med nyrepatologi som fx. papilnecrose
og interstitiel nephritis. @get menstruationsbladning, dysmenoré,
udfléd, pletbladning og vaginal bladning. Hos gravide kvinder kan
fremkaldes abort ved terapeutiske doser. Hovedpine, svimmelhed
og udslazt. Som ved andre NSAID's fo reknmrnerdel i sjmldne tilfzlde
iske reaktioner inklusi ing: Kliniske
tegn pd overdosis af diclofenac kan vaere ahdommalsmelter forvir-
ring, seomnolens og hypotoni. Kliniske tegn pd overdosering af
misoprostol kan vazre sedation, tremm, krampe dyspns abdominal
smerker, diaré, feber, underlivssm bradykardi
Smptomalusk 0g understmende behandlmg. | tilfzlde af akut
overdosis anbefales ventrikelskyldning. Det er ukendt om diclofenac
og misoprostolsyre flemes ved dialyse. Priser og pakninger incl.
recepturgebyr (AUFP) pr. 10. oktober 2005: VI 431759, 75 Mg + 0,2
mg, 20 stk., kr. 117,05. Vnr 431783, 75 mg + 0,2 mg, 100 stk., kr
470,50. Udlevering: A Tilskud: |a. Forl DI’lEl ploduktmf\)lmatlon er
baseret pa det ful slmndlge produktresume dateret 2s. april 2005,
som kan rekvireres hos indehaver af markedsfaringstilladelsen Plizer
ApS. Lautrupvang 8, 2750 Ballerup. (AP|_ArtF_APRzoos).
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Adresse:

Redaktionssekreteer

Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hejbjerg

TIf. 8614 4287 (A), 8614 4288 (P)
ffi-dk@post3.tele.dk

Redaktionsmedlemmer for DIMS:

Overlaege Allan Buhl
Spicavej 14

8270 Hojbjerg
buhl-bersang@stofanet.dk

8667 1196 (P)

Overleege Per Holmich

Kjeldgardsvej 13 - Hareskovby

3500 Veerlose 4498 0014 (P)
per.holmich@ah.hosp.dk

Laege Bent Lund
Bjerreager 72

7120 Vejle @
bentlund@dadInet.dk

Cand.scient. Bente Kiens
Sgdalen 11

2820 Gentofte
bkiens@aki.ku.dk

Redaktionsmedlemmer for FFI:

Fysioterapileerer Peder Berg
Schacksgade 42, 2.th.

5000 Odense C
pbe@cvsu.dk

6313 1336 (P)

Fysioterapeut Svend B. Carstensen
Lindegardsvej 8 A

8320 Marslet
svend.b.carstensen@mail.dk

8629 2057 (P)

Fysioterapeut Henning Langberg
Idraetsmedicinsk Forskningsenhed, BBH
2400 Kebenhavn NV 3531 6089 (A)
hl02@bbh.hosp.dk

Fysioterapeut Gitte Vestergaard
Birkevang 9

2770 Kastrup
gitte.klaus@get2net.dk

3250 1188 (P)

Adresse:

DIMS ¢/ o sekreter

Louice Krandorf

/Egyptensvej 33

2770 Kastrup

TIf. 3252 7442 /2219 1515 efter 16:00
louice@adr.dk
www.sportsmedicin.dk

Formand Bent Wulff Jakobsen
Stenrosevej 49

8330 Beder
b-wulff@dadlnet.dk

Neestformand Tommy Ghlenschlaeger
Valmuevej 16

4300 Holbaek

tpv@dadlnet.dk

Kasserer Lars Konradsen
Birkehaven 26

3400 Hillerad
lkonrad@dadlnet.dk

Andreas Hartkopp
Bodegardsvej 9

3050 Humlebaek
hartkopp@dadlnet.dk

Kjeld B. Andersen
Tranevej 13

7451 Sunds
kbandersen@dadlnet.dk

Marianne Backer

Birke Allé 14

2600 Glostrup
marianne.backer@ah.hosp.dk

Fysioterapeut Bente Andersen
Jagtvej 206 4.th.

2100 Kebenhavn &
bente.andersen@kbhfys.dk

Suppleant Mogens Strange Hansen
Havmosevej 3, Sejs

8600 Silkeborg
mogens.hansen@dadlnet.dk

Suppleant, fysioterapeut
Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82

8270 Hojbjerg
tfi-dk@post3.tele.dk

fagforum
for
idreetsfysioterapi

Adresse (medlemsregister):

Fagforum for Idreetsfysioterapi
Sommervej 9

5250 Odense SV

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

Formand Niels Erichsen
Bréadervej 14, 3500 Veerlose
44483231 (P) ne@fysiocenter.dk

Kasserer Martin Uhd Hansen
Sommervej 9, 5250 Odense SV
6312 0605 (P) muh@idraetsfysioterapi.dk

Vibeke Bechtold
Keerlandsvaenget 10, 5260 Odense S
6591 6693 (P) vbe@cvsu.dk

Marianne Dall-Jepsen
Mikkelborg Allé 84, 2970 Hersholm
4586 4485 (P) m.dall-jepsen@mail.dk

Simon Hagbarth
Lyovej 13 - Vor Frue, 4000 Roskilde
35348440 (P) simon@fysiolink.dk

Ann-Britt Kirkmand
Rentemestervej 110, 2.mf., 2400 Kebenhavn NV
38161117 (P)  abk@idraetsfysioterapi.dk

Karen Kotila
Sverrigsvej 1, 7130 Juelsminde
3082 0047 (P) kkotila@tele2adsl.dk

Suppleant Henning Langberg Jorgensen
Tjernegardsvej 12, 2820 Gentofte
3526 2595 (P) hl02@bbh.hosp.dk

Suppleant Peder Berg
Schacksgade 42, 2.th., 5000 Odense C
63131336 (P) pbe@cvsu.dk
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Nordjylland:
Mette Kold
Gronnegade 16 1.

9000 Alborg

9814 9262(P) /2622 9262(M) /
mettekold@hotmail.com f,(k-"\

Y

Midtjylland:
Finn Thomsen
Stevringgardsvej 26 .
8900 Randers
86429100(A)/86405346(P) };‘l

finn@midtbyens-fys.dk i\%
)

)

Sydjylland: 7} - T

Dorthe Jonson \”-f\ NN /

Ringgade 179 %L@l@} N {5;"! O S
6400 Senderborg \J vj f'/
7443 7630(P) /7443 1145(A) Fyn: |

dj_fys@hotmail.com

IDRATSKLINIKKER

Bortset fra klinikkerne pa KAS Glostrup,
KAS Gentofte og KAS Herlev i Kebenhavns
amt og leegeveerelset i Ribe amt, kraever alle
henvendelser henvisning fra leege.

Frederiksberg og Kabenhavns kommune
Bispebjerg Hospital, tlf. 35 31 35 31
Overlage Michael Kjaer

Mandag til fredag 8.30 - 14

Hvidovre Hospital, tlf. 36 32 22 79
Overlegerne Seren Winge og Jesper Norre-
gaard

Mandag til fredag 9 - 14

Kebenhavns amt

KAS Glostrup, tlf. 43 43 08 72
Overlege Claus Hellesen
Tirsdag 16 - 18.30, torsdag 16 - 18

KAS Gentofte, tlf. 39 68 15 41
Overleaege Lars Konradsen
Tirsdag 15.30 - 18.30

KAS Herlev, tlf. 44 88 44 88
Torsdag 18 - 19.30

Amager Hospital, Skt. Elisabeth, tIf. 32343293
Overlage Per Holmich
Tirsdag 15 - 17
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Dejan Rasmussen
Nyborgvej 99, 3.tv.

5000 Odense C

63484020 (A)/ 65908778 (P)
dejanras@hotmail.com

Frederiksborg amt

Frederikssund Sygehus, tlf. 48 29 55 80
Overlaegerne Tom Nicolaisen, Henrik Chrintz og
Peter Albrecht-Olsen

Mandag til fredag 8-16

Storstrgms amt
Neestved Centralsygehus, tlf. 53 72 14 01
Overleege Jes Hedebo e Tirsdag 16 - 18

Nykebing Falster Centralsygehus, tlf. 54 85 30 33
Overleege Troels Hededam e Torsdag 15.30 - 17.30

Fyns amt

Odense Universitetshospital, tlf. 66 11 33 33
Overlaege Seren Skydt Kristensen

Onsdag 10.45 - 13.30, fredag 8.30 - 14

Sygehus Fyn Faaborg, tlf. 63 61 15 66
Overlage Jan Schultz Hansen
Overfysioterapeut Birthe Aagaard
Torsdag 15.00 - 18.00

Ribe amt

Esbjerg Stadionhal (leegevaerelse), tlf. 75 45 94 99
Leege Nils Lovgren Frandsen

Mandag 18.30 - 20

Ringkabing amt

Herning Sygehus, ort.kir. amb., tIf. 99 27 63 15
Sekr. Lajka Haard, HECLMH®@ringamt.dk
Specialeansvarlig ovl. Jacob Stouby Mortensen
Torsdag 9 - 15

Kontaktpersoner 2005

Nordsjeelland:

Klaus Petersen
Ordrupvej 46 B, 1.th.
2920 Charlottenlund
3963 2310 (A)
info@ordrupfysio.dk

Kegbenhavn og Bornholm:
Henrik Hougs Kjeer
Dyssegérdsvej 119
2870 Dyssegard

3966 7675
hougskjaer@email.dk

Sydsjeelland:

Karina Rasmussen
Pileveenget 58

4930 Maribo

5478 1820
krasmussen@mknet.dk

Arhus amt

Arhus Sygehus, Tage Hansens Gade (Arhus
Amtssygehus), tlf. 89 49 75 75

Overleege Bent Wulff Jakobsen

Tirsdag 15 - 18, torsdag 14 - 17

Silkeborg Centralsygehus, tlf. 87 22 21 00
Overlege Seren Kjeldsen
Torsdag 9 - 15

Vejle amt

Give Sygehus, Center for Skader i Beveegeap-
paratet, tIf. 79 71 80 84

Specialleegernes sektor for skopisk kirurgi og
idreetstraumatologi

Mandag til fredag 8 - 15.30

Viborg amt

Viborg Sygehus, tlf. 89 27 27 27
Overlege Martin Steinke
Tirsdag og torsdag 13 - 14.30

Nordjyllands amt

Alborg Sygehus Syd, tIf. 99 32 11 11
Overleege Gert Kristensen

Mandag til fredag 8.50 - 14

Bornholms amt

Bornholms Centralsygehus, tlf. 56 95 11 65
Overlage John Kofod

Tirsdag (hver anden uge) 16.30 - 18
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Terp Skovvej 82

8270 Hagjbjerg DANMARK
Adresseeendringer:

Medlemmer af DIMS og FFI skal

meddele sendringer til den repektive
forenings medlemskartotek.
Abonnenter skal meddele aendringer
til Dansk Sportsmedicins adresse.

Arthrotec® forte og Arthrotec®
(diclofenac/misoprostol]

Inderst:

Det velkendte, smertestillende diclofenac,
50 mg eller 75 mg

Yderst:

Det mave- og tarmbeskyttende misoprostol,
0,2mg

TILSKUDSBERETTIGET

G

l!R'IHROTEC@ Vi arbejder med liv og sjeel

(diclofenac/misoprostol)

210-Arth-05-01-32



