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Foråret er kommet til Danmark og
dermed bliver udendørs-sportsak-
tiviterne sjovere. I dette nummer
præsenterer vi 3 artikler. En om
cykling, endnu en artikel om knog-
ler og fysisk aktivitet og endelig en
artikel om rotator-cuff syndromet.
Artiklen om cykling er en rigtig
forårsbebuder. Hvor mange racer-
cykler er ikke blevet trimmet in-
denfor den sidste måned for at
være klar til en rigtig god lang tur
ud i den skarpe forårssol.

Vi har i Dansk Idrætsmedicinsk
Selskab mange gange diskuteret
cykling. Vi synes, vores viden er
begrænset, bortset fra den fokus
der er på cykling i forbindelse med
doping. Et af argumenterne for at

emnet har været sparsomt belyst
er, at man ser meget få overbelast-
ningsskader i cykling, de fleste af
skader er traumatiske. Fysiotera-
peut Jesper Haun har skrevet en
rigtig god artikel om hvordan han
ser problemerne og mulige løsnin-
ger. Jeg tror, mange behandlere vil
have glæde af den, når folk hen-
vender sig med diverse sympto-
mer og samtidigt fortæller, at de
lige har sat sig på cyklen igen.

Magnus Karlsson og medforfat-
tere har skrevet endnu en artikel
om fysisk træning og knoglemas-
sen. Denne gang bringes vores
samlede viden om emnet i over-
sigtsform. Endnu engang slås det
fast, hvor vigtigt det er med fysisk
aktivitet gennem hele livet for at
modvirke det aldersbetingede
knogletab. Vi er sikkert mange
som undrer os over, hvor få børn
der leger ude. Dengang vi var
børn var gården fyldt med legen-
de børn. Jeg er sikker på, at mange
vil sige: „Det er jo også lang tid si-
den.“, men reelt er det ikke længe-
re tilbage end i 70‘erne. Idrætten
bør her have sin vigtige plads,

ikke kun som legeplads for fremti-
dens eliteidrætsudøvere, men i
langt højere grad for alle. Glæden
ved at dyrke idræt skal være i høj-
sædet, ellers stopper de, som ikke
står længst fremme, når medaljer-
ne skal uddeles, før de når puber-
teten.

Endeligt har Pierre Schydlow-
sky og undertegnede vovet sig ud
på et svært område. En beskrivelse
af rotator-cuff syndromet set i det
store perspektiv og ikke kun ud
fra en rent mekanisk synspunkt.
Der er mange huller i vores viden
og Neers klassiske beskrivelse hol-
der ikke længere, men som ved så
meget andet medfører større ind-
sigt også flere spørgsmål.

Endeligt indeholder bladet en
del referater fra diverse møder og
en del faglige ting. Som det sidste
skal nævnes, at vi bringer 1st ann-
ouncement for årsmødet i 2004,
hvor FFI og DIMS er gået sammen
for at arrangere. Husk at notere ar-
rangementet i kalenderen:

DGI-byen, København
11.-13. marts 2004
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4 Foreningsnyt

Dansk
Idrætsmedicinsk
Selskab

v/ Klaus Bak,
formand

2003 er et historisk år i Dansk
Idrætsmedicinsk Selskab

Det indeværende kalenderår er et hi-
storisk år for DIMS. For første gang i
mange år er der ikke noget årsmøde
og derfor heller ikke nogen general-
forsamling. Det skyldes naturligvis
den ændring der er vedtaget på sid-
ste generalforsamling. Årsmødet hol-
des nu af både regskabsmæssige,
men også fagligt samarbejdsmæssige
årsager i en af de første weekends ef-
ter vinterferien. Det seneste halvan-
det år har der foregået et samarbejde
mellem FFI og DIMS om at afholde
fælles årsmøder, ligesom det har væ-
ret tilfældet i Norge og Sverige ige-
nem nogle år. I Sverige drejer det sig
udover læger og fysioterapeuter også
om idrætstraumatologer, sygeplejer-
sker, naprapater og andre faggrup-
per med fælles idrætsmedicinsk ind-
gangsvinkel. DIMS efterårsmøder
har ofte ligget tæt på både Dansk Or-
topædisk Selskabs årsmøde og ikke
mindst lægedagene, hvilket iblandt
har ført til kritik af mødetermins-
planlægningen. Dette problem bliver

imidlertid ikke mindre af at man flytter
terminen til februar-marts. Her er der
idrætsmedicinske ugekurser på La
Santa Sport og på Jægersborg, samt
vintersportsmedicinske kurser i Alper-
ne. Desuden fylder den danske vinter-
ferie fire weekends fra slutningen af
uge 5 til slutningen af uge 8. Tilmed
har IMF, vores broderfolk i Sverige,
valgt at placere den næste skandinavi-
ske kongres i marts måned og ikke til
deres normale termin, som er i maj må-
ned. Det skyldes frygten for at ligge for
tæt på ESSKAs (European Society for
Surgery of the Knee and Arthroscopy)
kongres i Athen, som traditionelt til-
trækker en del danske idrætsortopæ-
der.

Dertil kommer, at reservation af kon-
gresfaciliteter selv halvandet år før
kongressen indsnævrer sig til få steder
og muligheder, hvis der skal være
plads til over 250 mennesker. Det er
derfor ingen nem kabale at få til at gå
op. Som du kan læse i dette nummer
har arrangørgruppen lagt sig fast på
dagene fra den 11. til den 13. marts.
Dette kolliderer desværre med det
Amerikanske Ortopædkirurgiske Aka-
demis årsmøde, som dog traditionelt
primært tiltrækker protesekirurger, og
kun i mindre grad idrætsortopæder. De
alternativer, der var til at flytte mødet
væk fra denne begivenhed, var ikke til-
trækkende. På den anden side er vi i
arrangørgruppen sikre på, at program-
met for FFI-DIMS 2004 er så tilpas at-

traktivt for idrætsortopæder, at de
foretrækker mødet i DGI-byen frem-
for turen over Atlanten.

Læs annoncen om det første fælles
FFI-DIMS årsmøde her i bladet.

Den anden historiske hændelse er di-
plomuddannelsen. Bestyrelsen bekla-
ger den forsinkelse, der har været
ved udsendelse af diplomerne, men
regner med, at alle har modtaget de-
res diplom eller afgørelse nu. Husk at
notere CME-point som skal indsen-
des, hvis diplomanerkendelsen øn-
skes forlænget om 5 år.

Redaktionen ønsker alle læserne en god og aktiv sommer.
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Fagforum
for
Idrætsfysioterapi

v/ Vibeke Bechtold,
formand for UKU

Foreningsnyt

Idrætsfysioterapeutisk Uddan-
nelse/Eksamen

Kompetence
Gennem flere år har Fagforum for
Idrætsfysioterapi (FFI) haft ønske om
at etablere en formaliseret videreud-
dannelse og specialisering af idrætsfy-
sioterapeuter.

Det idrætsfysioterapeutiske specia-
le er bredt og rummer arbejde inden-
for sundhedsfremme, forebyggelse,
habilitering og rehabilitering. Det er
bestyrelsens opfattelse, at arbejdet
som idrætsfysioterapeut kræver både
praktisk erfaring og teoretisk viden
for at fysioterapeuten kan have kom-
petence indenfor idræt.

En del af dette kan erhverves fra de
kurser, som FFI udbyder, og en del
kan erhverves fra anden kursusvirk-
somhed, som udbydes af Danske Fysi-
oterapeuter (DF), andre faggrupper
under DF, kurser udbudt af Dansk
Idrætsmedicinsk Selskab (DIMS) eller
fra internationale kurser f.eks. under
IFSP (International Federation of
Sports Physiotherapy). Men der stiles
mod flere fagspecifikke kurser for at

kunne dække hele området. Indtil nu
dækkes kun en del.

DF arbejder ihærdigt med at udar-
bejde retningsliner for specialister. I
FFI savner vi, at det bliver klart, hvad
definitionen er på „den kliniske eks-
pert“ (diplomniveau?) og „speciali-
sten“ (niveau?). Hvad er forskellen på
en diplomfysioterapeut og en fysiote-
rapeut med master- eller kandidat-
grad? Hvornår kan man kalde sig spe-
cialist i idrætsfysioterapi?

Eksamen - på vej mod diplomuddan-
nelse
Vi har længe udbudt kurser, som vi
anser for at være minimum, hvis man
skal arbejde som idrætsfysioterapeut i
forskellige regier indenfor idrætsver-
denen. Vi er nu nået til at udfærdige
retningsliner for en afslutning på vo-
res „basiskurser“ i form af en eksa-
men, der afholdes første gang i no-
vember i år. Vi håber basiskurserne
kan godkendes svarende til et modul
indenfor diplomuddannelserne. Kur-
serne inkl. eksamen anser vi svarer til
de 9 ECTS point, som der skal til for at
få godkendt et modul (1/6 årsværk).

Fremtiden
FFI arbejder på at udbyde endnu et
modul svarende til 1/6 årsværk af en
diplomuddannelse. Vi mener samtidig
det fremover vil blive nødvendigt at
kunne dokumentere, at den enkelte
idrætsfysioterapeut ajourfører/vedli-
geholder de idrætsfysioterapeutiske

kompetencer, f.eks. ved at man årligt
deltager på opfølgningskurser eller
årskongresser med idrætsligt ind-
hold.

Det øgede krav til en idrætsfysiote-
rapeut er ikke kun nationalt betinget,
men også internationalt. I 2000 blev
der dannet en international sammen-
slutning for idrætsfysioterapeuter
IFSP. For at kunne være med i organi-
sationen vil det nok blive et krav, at
de enkelte lande kan dokumentere, at
de uddanner specialister indenfor
idrætsfysioterapi.

Der er et stigende krav fra alle si-
der i forhold til dokumentation, efter-
uddannelse og kritisk vurdering af
egen praksis. Det bliver ikke mindre
de næste år, så det er vigtigt at være
med fremme hele tiden.

Samfundsmæssigt bliver der i tilta-
gende grad fokuseret på sundhed og ,
f.eks. i forhold til regeringens sund-
hedspolitiske udspil og motion på re-
cept. Her er det vigtigt at se på de
tværfaglige muligheder, og hvordan
vi kan udnytte ressourcerne indenfor
forskellige idrætsmedicinske fagom-
råder.

I FFI satser vi på at udvide kursus-
virksomheden, så vi kan være med i
udviklingen og gerne lidt på forkant,
samt blive bedre til at anvende tvær-
faglige ressourcer.

OBS! Eksamen afholdes for første
gang til november. Se formål, indhold
og tilrettelæggelse, samt tilmelding
andet sted i bladet.

 Dansk Sportsmedicin udkommer næste gang medio august.
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Cykelsportens belastningsskader
– som jeg ser dem
Af Jesper Haun, fysioterapeut

Indledning
Cykelsporten er i fremgang og der bli-
ver flere og flere aktive indenfor spor-
ten. Stigningen i antallet af aktive ses
mest på motionsplan, mens antallet in-
denfor konkurrence-cyklingen ligger
stabilt på ca. 18500.

Som praktiserende fysioterapeut er
det således ikke utænkeligt at støde på
patienter med skader, der har bag-
grund i cykling eller cykelsport. Posi-
tivt er det dog, at antallet af skader
ikke er specielt højt.

Hensigten med denne artikel er at
præsentere nogle af de mest alminde-
ligt forekommende skadebilleder, deres
evt. årsager og ideer til løsninger. Ar-
tiklens baggrund er mine fysioterapeu-
tiske og mine egne erfaringer med cyk-
ling, med fokus på overbelastningsska-
der hos landevejs- og mountainbikeryt-
tere, da disse to kategorier repræsente-
rer størstedelen af de aktive.

Siddestilling
Der er flere faktorer, der påvirker rytte-
rens siddestilling på cyklen, herunder
cyklens geometri. Geometrien kan ju-
steres ved at udnytte forskellige ind-
stillingsmuligheder på cyklen.

Cykelstels størrelser varierer, og når
et cykelstel (en „ramme“) vokser i mål,
sker det både i længden og højden. Når
en cykel købes færdigsamlet er den ud-
styret med standardkomponenter, hvor
man fra fabrikantens side går ud fra
gennemsnitsmål. Cyklen kan umiddel-
bart ændres i justering ved sadel og
styr. Sadlen kan justeres i højde, i pla-
cering i længderetningen samt i vink-
lingen. Styret kan justeres i længde og
højde ved udskiftning af frempinden
(pinden, hvorpå styret er monteret - fås
i mange udgaver).

Kørestilling
Optimalt udbytte og god ergonomi i
cyklingen kræver, som i andre idræts-
grene, en individuel analyse og tilpas-
ning af udstyret. Det er vigtigt at ana-
lysere kørestillingen hos cykelrytteren.
Folk har forskellige kropsdimensioner.
Nogle har f.eks. lange ben og kort over-
krop og visa versa. Når rytteren med
lange ben og forholdsvis kort overkrop
benytter en ramme som passer i høj-
den, er den måske for lang, og han kan
da benytte en kortere frempind som
kompensation. Omvendt kan han be-
nytte en mindre ramme, hvor sadlen
bliver sat op, mens frempinden er den
originale eller en længere.

Analysen af køre- og siddestillingen
kræver såvel viden om cyklen som
kroppens anatomi. Desuden er der na-
turligvis komfort hos ryttere at tage
hensyn til.

Skuldre og arme
Overbelastninger i OE giver ofte nerve-
påvirkning med føleforstyrrelser til føl-
ge.

Siddestillingen med hænderne på
styret gør, at rytterens skuldre sidder i
en protraheret position, og det kan bl.a.
føre til en stram og spændt m. pectora-
lis minor. Føleforstyrrelser i hånden
svarende til n. ulnaris-området stam-
mer ofte fra en afklemning af nerven
distalt for os pisiforme, da dette områ-
de danner støtte når rytteren hviler
hænderne på styret. På nogle cykel-
handsker er der påsyet en ekstra pude
ulnart ved håndroden for netop at af-
hjælpe dette problem. Føleforstyrrel-
serne i hænderne kan også stamme fra
mange rystelser gennem styret, eksem-
pelvis fra en mountainbike uden affjed-
ret forgaffel. Sådanne rystelser rammer
primært n. ulnaris området.
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For at afhjælpe problemerne må år-
sagen elimineres eller minimeres, f.eks.
ved at være orientere sig om og udnyt-
te mulighederne på cykeludstyrsområ-
det.

Benene
Det dynamiske arbejde i UE kan give
overbelastningssymptomer i led og se-
ner. Nystartede ryttere/motionister
kan være tilbøjelige til at køre i tunge
gear med lav pedalfrekvens, og nogle
har ikke før kørt med cykelsko (hvor
fødderne spændes fast til pedalerne).
Med cykelsko åbnes mulighed for ikke
blot at træde, men også trække i peda-
lerne.

Udnytter rytteren ikke muligheden
for at trække i pedalerne, men træder
som han gør på en almindelig cykel,
bruger han langt mere m. gluteus ma-
ximus og m. quadriceps end haserne.
Dette forhold kan på sigt give proble-
mer med muskel-dysbalance.

At køre i for lavt gear er meget ud-
bredt - mest hos motionister. Problemet
med at køre i de tunge gear er, at kom-
pressionskraften i knæet øges meget
med risiko for forreste knæsmerter /
patellofemorale smerter. Lignende
symptomer kan opstå hvis sadlen er
for langt nede.

Indstillingen af skoenes klamper
(forbindelsen sko/pedal) kan være år-
sag til overbelastninger af primært
knæene. Klamperne kan justeres, dvs.
drejes lidt, når de skrues fast under
skoen. Som udgangspunkt skal de sid-
de så foden peger lige frem, når skoen
er klikket i pedalen. Klampen har en
smule frigang til hver side i pedalen,
og er justeringen ikke nøjagtig, risike-
rer rytteren at skulle kompensere for
unøjagtigheden ved enten at ud- eller
indadrotere i underbenet under kørs-
len. Dermed belastes knæet „skævt“ og
det kan give anledning til irritation og
smerte ved pes anserinus eller biceps
femoris-insertionen.

Ryggen
Ideelt set er siddestillingen på både
landevejscykel og mountainbike upro-
blematisk for hele columna. Landevejs-
ryttere ønsker en så aerodynamisk sid-
destilling som muligt for at bryde fart-
vinden. Denne faktor har kun minimal
betydning for mountainbikeryttere.
Ens for begge kategorier er, at de sid-

der med overkroppen lænet fremover
mod styret. Men her varierer rytternes
stilling meget, idet nogle flekterer me-
get i columna, mens andre sidder med
næsten lige ryg på cyklen. Begge stil-
linger kan fungere godt og uproblema-
tisk, men i begge må nakken ekstende-
res for at man kan orientere sig fremef-
ter. Ekstensionen øger belastningen på
nakkemuskulaturen med mulige mu-
skelspændingsproblemer til følge. Be-
lastningen øges væsentlig når rytteren
samtidig protraherer hovedet. Her er
det igen påkrævet med analyse og evt.
korrektion af siddestillingen.

Lumbalcolumna er den del af ryg-
gen, hvor langt de fleste belastnings-
symptomer forekommer. De store be-
lastninger her er ofte relateret til rytte-
rens sidestilling og dermed cyklens
indstilling. Desuden kan der være
skjulte faktorer.

Korte haser kan forårsage, at rytte-
rens bækken er bagoverkippet, med en
kompensatorisk øget fleksion i colum-
na lumbalis til følge. Udspænding af
haserne kan være med til at afhjælpe
dette problem.

Mange cykelryttere - også professio-
nelle - vinkler sadlen, så spidsen peger
en smule opad - dette for at undgå at
glide fremad. Et andet formål med
vinklingen er at tage vægt fra armene.
Som kompensation flekteres lumbalco-
lumna, hvorved de dorsale vævsstruk-
turer stresses yderligere. Derfor må
denne saddelvinkling frarådes.

Sadlen kan justeres frem og tilbage i
længderetningen. Hvis rytteren har
lændesmerter og siddestillingen bærer
præg af, at rytteren rækker langt frem
efter styret, kan det være en fordel at
flytte sadlen en smule fremad eller al-
ternativt udstyre cyklen med en korte-
re frempind.

En udløsende/forværrende faktor
kan være køreunderlagets beskaffen-
hed. For landevejsryttere kan korrekte,
hårde dæktryk forplante landevejens
ujævnheder op gennem cyklen til rytte-
ren, bl.a. til lumbalområdet. Mountain-
bikeryttere har selvfølgelig et helt an-
det og ofte meget ujævnt underlag. Un-
der kørsel i skove og på stier belaster
de mange stød op gennem lumbalco-
lumna, da denne tager en stor del af
stødabsorberingen. Derfor klager man-
ge mountainbike-konkurrenceryttere
over kraftige smerter lumbalt. Flere er

blevet opmærksomme på dette pro-
blem og skifter derfor deres stive
mountainbikestel ud til et fuldaffjedret,
hvor støddæmpningen er optimal. Der
kan også monteres en sadelpind med
affjedring. Affjedringen kan afhjælpe
mange af overbelastningsproblemerne,
men der bør også satses på styrketræ-
ning af rytterens lændemuskulatur.

Nyt udstyr
Udskiftning af cyklen til en anden mo-
del med andre mål og indstillinger kan
også give problemer med overbelast-
ning af bevægeapparatet, så dette for-
hold bør man være opmærksom på
ved optagelse af anamnesen. Nyt ud-
styr bør indkøres over en periode suc-
cessivt med afvikling af det gamle, el-
ler man må være omhyggelig med at
ændringerne i sidde- og kørestilling
bliver minimale.

Forebyggelse
Alt i alt kræves der en meget grundig
anamnese, analyse af rytterens kørestil-
ling og cyklens indstillinger for at kun-
ne vejlede og forslå evt. justeringer af
cyklen som en del af behandlingen.

I såvel profylaksen som behandlin-
gen af de rygrelaterede problemer er
træning af ryg- og mavemuskler af stor
betydning. Og ryttere er sjældent op-
mærksomme på disse sammenhænge,
men fokuserer som oftest mest på at
komme på cyklen.

Mountainbikerytteren kan ofte med
fordel starte på mindre ujævnt terræn
efter skader, og således gradvist vænne
sig til cyklen igen. Ofte vil disse ivrige
sportsfolk jo gerne kaste sig ud i det
uvejsomme skovterræn straks.

Afrunding
Jeg håber, at denne artikel kan været
med til give bedre en forståelse for
nogle af de overbelastningsskader, der
rammer cykelryttere, og dermed være
en hjælp i behandlingen af dem.

Supplerende læsning
Hvis man ønsker yderligere viden om
den korrekte indstilling henvises til det
danske cykelmagasin "Asphalt", forår
2003, nr. 8, side 43, hvor cand. scient. i
idræt, Janus Jørgensen gennemgår ind-
stillingen af landevejscykler.
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Resume
Skelettets styrke afhænger for en stor
dels vedkommende af knoglemassen.
Knoglemassen korrelerer godt med ri-
sikoen for brud hos det enkelte individ.
Derfor har mange forsøg på at mindske
risikoen for brud fokuseret på knogle-
massen. Kan vi med forskellige inter-
ventioner øge knoglemassen og derved
reducere risikoen for brud? Fysisk akti-
vitet er en af de interventioner, som der
har været håbet mest på kunne reduce-
re risikoen. Idræt under opvæksten har
kunnet øge knoglemassen, mens sam-
me idrætsprogrammer har kunne fast-
holde knoglemassen hos voksne og i
nogle tilfælde kunnet øge knoglemas-
sen med få procent. Kan træning mind-
ske tabet af knoglemasse må det ses
som en mulighed for at reducere risi-
koen for brud. Til trods for at idrætsak-
tivitet i opvæksten fastholder knogle-
massen, synes effekten ikke at afspejles
i den alder hvor de lav-traumatiske
frakturer opstår. Forsat aktivitet, men
på  et lavere niveau, kan fastholde den
idræts inducerede øgning på knogle-
massen. Vi ved dog meget lidt om hvil-
ken intensitet som kræves, for at fast-
holde en del af den opnåede øgede
knoglemasse.

Indledning
Et af de store samfundsproblemer er
stigningen i antallet af knogleskørheds-
frakturer (osteoporose). Som en af årsa-
gerne peges der på en generel nedsat

Fysisk aktivitet påvirker skelettet
mest før puberteten
- en oversigtsartikel
Af Magnus Karlsson, Christian Lindén, Örnolfur Valdimarsson, Caroline Karlsson
Departments of Orthopaedics, Malmö University Hospital

knoglemasse i befolkningen og dermed
en reduceret brudstyrke (1). Knogle-
massen er bestemmende for brudstyr-
ken, og en reduktion på 10% medfører
en fordobling af frakturrisikoen (2).
Falder knoglemassen med 25% (-2.5%
standard deviation) under værdien hos
unge individer af samme køn, benæv-
nes tilstanden(ud fra World Health Or-
ganisations definition) som knogle-
skørhed eller osteoporose. Årsagen til
den lavere knoglemasse i befolkningen
opfattes som en konsekvens af mindre
fysisk aktivitet i ungdomsårene, hvor
knoglemassen opbygges. Grundet den
mindre opbygning er „peak-bone-
mass“-niveauet lavere, og effekten af
det aldersbetingede tab af knoglemasse
får større betydning end tidligere.

Sundhedsvæsenet og samfundet må
derfor prioritere efter at sammensætte
et interventionsprogram, som øger
knoglemassen. En gevinst ved inter-
ventionen ville være en mindsket risi-
ko for osteoporotiske frakturer. Vi kan i
dag ved medicinering opnå en øgning i
knoglemassen på 5-10% (3), men effek-
ten af medicin har kun været vurderet
på individer med allerede konstateret
lav knoglemasse, med eller uden frak-
tur. I dag er der ikke belæg for, at der
ved medicinering vil kunne opnås no-
get hos individer med lav knoglemas-
se, som ikke opfylder kriterierne for
osteoporose. Ved medicinering udsæt-
tes individet for mulige bivirkninger
og samfundet påføres store omkostnin-

ger til medicinen. Vi bør i højere grad
fokusere på metoder som øger knogle-
massen uden at have medicineringens
negative effekter. Interventionen må
have som mål at være tilgængelig for
alle uden at betyde øgede samfunds-
udgifter - og så selvfølgelig at øge
knoglemassen.

Formålet med denne oversigtsartikel
er at vurdere, om der findes belæg i lit-
teraturen for at øget fysisk aktivt øger
knoglemassen. Studierne er vurderet
ud fra et evidensbaseret perspektiv
hvilket betyder, at vi har fokuseret på
studier som opfylder de højeste krav til
videnskabelighed, når vi skal konklu-
dere noget om effekt af fysisk aktivitet
på knoglemassen.

Fysisk aktivitet og effekten på
knoglemassen i opvæksten
De første studier som pegede på at fy-
sisk aktivitet havde en effekt på knog-
lemassen var studier, som sammenlig-
nede dominant versus ikke-dominant
arm hos tennisspillerede - et design,
som vurderer den genetiske regulering
af knoglemassen. Knoglemassen var
hos de professionelle tennisspillere op
til 35% højere i den dominante arm i
forhold til den ikke-dominante arm, og
hos ældre tennisspillere sås en op til
7% højere knoglemasse i den dominan-
te arm i forhold til den ikke-dominante
(4,5). Senere er der bygget videre på
dette studiedesign og påvist, at forskel-
len mellem dominante arm versus
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ikke-dominante arm er op til 4 gange
så høj, alt efter om træningen påbegyn-
des før eller 15 år efter menstruations-
debut (6) [figur 1]. At tidspunktet for
påbegyndelsen af træningen er af stor
betydning, underbygges af studier som
følger to grupper børn, en gruppe med
øget træningsindsats og en uden (i et
prospektiv, randomiseret og kontrolle-
ret interventionsstudie). Det anses nu
for sikkert at perioden lige før og un-
der puberteten er den periode, hvor fy-
sisk aktivitet har mest betydning for
skelettet [figur 2]. Dog har de hidtidige
seks publicerede studier hos børn, op-
bygget på denne måde, været korttids-
studier med en maksimal opfølgnings-
periode på 1 år. Interventionerne med
gymnastik-, hoppe- og almentræning i
20-30 minutter, 3 gange ugentligt hos
drenge og piger i præpuberteten, med-
førte i undersøgelsesperioden en øg-
ning af knoglemassen i interventions-
grupperne, der var op til dobbelt så høj
som i kontrolgrupperne (7,8). Derimod
gav lignende interventioner hos unge i
slutningen af puberteten ikke nogen
målelig forskel på tilvæksten i knogle-
masse imellem interventions- og ikke-
interventionsgrupperne (9). Vi har i
dag ingen viden om, hvor længe og
hvordan træningen skal foregå for at vi
opnår den bedste effekt på knoglemas-
sen [figur 2].

Træner man med højere intensitet
end i de beskrevne studier, kan der for-
ventes en større effekt på knoglemas-
sen. Såvel kvindelige som mandlige
elitegymnaster, fodboldspillere, vægt-
løftere og balletdansere har 10-30% hø-
jere knoglemasse i de belastede dele af
skelettet som ikke-idrætsudøvere i

samme alder (7, 10-12). Som eksempel
kan nævnes, at mandlige vægtløftere
har op til 20% højere knoglemasse i ar-
mene i forhold til kontroller (10), mens
der ikke var nogen forskel mellem kon-
trollerne og fodboldspillere. Derimod
var knoglemassen i benene både hos
vægtløftere og fodboldspillere 20% hø-

Figur 1. Sideforskellen i knoglemasse i overarmen var to til fire gange
større hos kvindelige tennisspillere, som havde startet træningen før
menstruationsdebut sammenlignet med dem som først var startet op
til 15 år efter menstruationsdebut. Middelværdier samt 95% konfi-
densintervall (95% CI) er vist. Fra Kannus et al, 1995.

Figur 2. Til venstre vises regional knoglemasse (BMD) som Z-scores (antal standarddeviationers (SD) af-
vigelser fra den alders prediktede knoglemasse hos kontroller) hos præ-pubertets gymnaster. Til højre vises
at BMD i armene (en kraftigt belastet region under gymnastiktræning) øges med øget varighed af trænin-
gen. Middelværdi samt SD er vist. Fra Bass et al, 1998.
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jere end hos kontrollerne. Svømmere,
en gruppe som træner meget, men
mest i vand som mindsker tyngde-
kraftens effekt, havde ikke højere knog-
lemasse end kontroller (13). Det virker
dermed som om at træning ikke øger
knoglemassen generelt, men kun den
belastede del af skelettet. Disse fund
har bevirket at der har været fokuseret
på forskellige typer af belastning (træ-
ning). Den mest hensigtsmæssige be-
lastning for øget produktion af knogle-
masse skal indeholde stor kraft, en ha-
stigt indsættende belastning og en
kraft som påvirker skelettet i den rigti-
ge retning. Hvis træningen indeholder
disse elementer, er detikke nødvendigt
med mange repetitioner eller træning
over lang tid for at opnå det maksimale
respons fra skelettet, hvilket er bekræf-
tet i studier på idrætsudøvere (14). Eli-
tefodboldspillere med i gennemsnit 12
timers træning per uge har ikke større
knoglemasse end hos ikke elite fod-
boldspillere med 6 timers ugentlig træ-
ning (15). Høj-intensive sportsgrene
som f.eks. squash, fodbold og vægtløft-
ning giver en maksimal anabol skelet-

påvirkning, mens udholdenhedsidræt-
ter uden explosiv belastning f.eks.
langdistanceløb, svømning og cykling
kun påvirker skelettet i mindre grad,
selvom idrætsudøvelsen foregår over
lang tid (13).

En stigning i træningsmængden er
som regel associeret med at kroppen
øger knoglemassen. Ind imellem reage-
rer skelettet dog ikke på en adækvat
måde. Knoglemassen øges ikke og i
nogle tilfælde mindskes den endda,
noget som er bidragende til såvel
stressfrakturer som knoglehindebe-
svær. Intensiv udholdenshedstræning
kan endda hos kvinder medføre ame-
norré med lavt østrogenniveau. Denne
hormonelle påvirkning er uhensigts-
mæssig og medfører et tab af knogle-
masse (17). Den idrætsbetingede men-
struationsdysfunktion medfører lavere
knoglemasse, så idrætskvinderne har
lavere knoglemasse end ikke-idræts-
kvinder (18). Dette tab bliver ofte irre-
versibelt, da en normalisering af ame-
noreén kun medfører delvis normalise-
ring af knoglemassen (19).

Fysisk aktivitets effekt på knogle-
massen som voksen
For at kunne vurdere træningens effekt
som voksen må vi gøre os klart, at
uden træning vil alle individer tabe
knoglemasse gennem årene. Kan vi re-
ducere dette tab med træning, må det
opfattes som en gevinst, selvom vi ikke
i absolutte termer kan øge knoglemas-
sen.. Hos voksne påvirkes knoglemas-
sen i mindre grad af  træning. Træning-
sintervention i voksenlivet reducerer
muligvis tabet i knoglemasse og i de
studier, som rapporterer bedst effekt,
øges knoglemassen endda med nogle
få procent (20,21). Selv relativt beske-
den træningsintensitet har god effekt,
og såvel gang (22), trappetræning (23),
vægtbærende træning (24), træning
mod modstand (25) og styrketræning
(26) har alle kunne give en positiv ef-
fekt på skelettet. En rapport som inklu-
derede midaldrende kvinder efter me-
nopausen, og hvor en mængde forskel-
lige studier med forskellige trænings-
typer blev analyseret samlet (metaana-
lyse), viste at aerob træning (udholden-
hedstræning) øgede knoglemassen
med 2.1%, mens kontrollerne havde et
tab på 0.3% per år.

Træning hele livet?
Hvordan udvikler knoglemassen sig
hvis man træner vedvarende gennem
hele livet? I et studie som omfattede
1014 kvinder og 689 mænd med en
gennemsnitlig alder på 73 år viste det
sig, at såvel nuværende som tidligere
aktivitetsniveau havde betydning for
knoglemassen. Forskellen i knoglemas-
se mellem aktive og ikke-aktive fandtes
at ligge mellem 4 og 7 % (27). Yderlige-
re studiers rapporteringer af, at øget
belastning i arbejds- og fritidslivet var
korreleret til højere knoglemasse i hof-
ten , har senere bekræftet dette (28).

Hvad sker der hvis man ophører
med at træne?
Vores kliniske interesse omfatter egent-
lig ikke knoglemassen, men fraktur
hyppigheden. Lav knoglemasse uden
fraktur er ikke noget problem. Det mu-
lige resultat af lav knoglemasse, en
fraktur, er derimod interessant som
den klinisk slutvariable, der belaster
samfundet og sundhedsvæsenet. En
høj eller lav knoglemasse i ungdoms-

Figur 3. Knoglemassen (BMD) i benene, hoften (lårbenshalsen; “femoral
neck”) og armene hos de nu aktive mandlige fodboldspillere og de tidligere akti-
ve fodboldspillere udtrykkes som Z-Score (afvigelser fra kontrolers middeltal
udtrykt i antallet af standarddeviationer (SD)). En negativ Z -score påviser la-
vere knoglemasse end kontrollerne og en positiv Z-score påviser højere knogle-
masse end kontrollerne. Fra Karlsson et al, 2000.
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årene er af mindre interesse, da der i
denne aldersgruppe kun er få som
rammes af frakturer, uanset knogle-
massen. Selv individer med relativ lav
knoglemasse har en tilstrækkelig knog-
lestyrke til at modstå traumer og der-
med hindre risikoen for fraktur. Det er
i alderdommen, efter 65 år, hvor knog-
lemassen bliver så lav at antallet af
frakturer stiger, at knoglestyrken bliver
et samfundsproblem.

Hvordan er knoglemassen hos tidli-
gere idrætsudøvere over 65 år i forhold
til ikke idrætsudøvere? Det synes som
om tidligere idrætsudøvere hurtigere
taber knoglemasse end ikke idrætsud-
øvere. Mandlige fodboldspillere havde
10 % højere knoglemasse end jævnald-
rende kontroller 5 år efter ophør med
fodbold, 5% højere 16 år efter, men 42
år efter afslutning på fodboldkarrieren
kunne der ikke ses nogen forskel. Det
virker som om den anabole træningsef-
fekt er fuldstændigt forsvundet efter
65-års alderen, 4 til 5 decennier efter af-
sluttet karriere, hvis man fuldstændigt
ophører med at træne (12) [figur 3]. Til-
svarende fund har kunne konstateres
hos andre idrætsudøvere. Studier af så-
vel mandlige vægtløftere, mandlige og
kvindelige balletdansere, kvindelige
fodboldspillere og kvindelige gymna-
ster støtter, at knoglemassen formind-
skes hurtigere med alderen efter afslut-
ning af karrieren, sammenlignet med
kontroller som tidligere ikke havde
trænet (10, 29-31) [figur 4]. I den alder
hvor de lav-traumatiske osteoporotiske
frakturer øges eksponentielt, ses ingen
idrætsbetinget gunstig effekt på knog-
lemassen hos de som sluttede med at
træne (12,29,31) [figur 3 og 4].

Motions betydning
Hvordan udvikler knoglemassen sig
med alderen, hvis individet forsætter
med at træne, men kun på motionsni-
veau? Tennisspillere, som spiller tennis
gennem hele livet, havde ved 70-84 al-
deren 4-7% højere knoglemasse i den
dominante arm sammenlignet med
ikke-tennisspillende kontroller (5). Et
studie på tidligere konkurrence-tennis-
spillere rapporterede, at sideforskellen
mellem den dominante og ikke-domi-
nante arm var uforandret efter redukti-
on i træningsomfanget. Forfatterne
drog herudaf konklusionen, at den træ-

ningsinducerede forandring blev bibe-
holdt selv med fysisk aktivitet på et la-
vere niveau (32). Dette synspunkt får
støtte af andre studier, idet disse kunne
påvise, at det eneste som påvirkede
knoglemassen var alder (øget alder
medfører reduceret knoglemasse) og
aktuelle træningsniveau (øgning i træ-
ning medførte øgning i knoglemassen)
(12).

Afslutning
Sammenfattende må det anføres, at fy-
sisk aktivitet som intervention og præ-
vention mod fraktur er en samfunds-
mæssig god idé, og kan fungere, da det
nødvendige aktivitetsniveau er over-
kommeligt for de fleste voksne og bibe-
holder knoglemassen så meget, at an-
tallet af frakturer reduceres. Den øgede
knoglemasse, der opbygges ved
idrætsaktivitet i ungdomsårene, tabes
igen ved ophør af aktivitet. Således har
tidligere idrætsudøvere i 65-års alderen
ikke højere knoglemasse end jævnald-
rende kontroller, der ikke har været
idrætsaktive, hvis de helt stopper med
fysisk aktivitet. Hvis idrætsudøvelse

fortsættes på motionsniveau, efter at
elitekarrieren er ophørt, bibeholdes ge-
vinsten i knoglemassen i forhold til
ikke-idrætsaktive.

Det kan konkluderes, at det er vig-
tigt at skabe gode idrætsmiljøer til børn
og unge. Hvis man i ungdomsårene får
en positiv attitude til fysisk aktivitet
gennem idræt og lærer sig en aktiv
livsstil, kan forekomsten af lav-trauma-
tiske frakturer senere i livet reduceres -
til gavn for den enkelte og til gavn for
samfundet.
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Departments of Orthopaedics, Malmö
University Hospital, SE-205 02 Malmö.
Telephone: +46 40 333843
Fax: +46 40 336200
E-mail:
magnus.karlsson@orto.mas.lu.se
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Figur 4. Knoglemassen (BMD) i hoften (lårbenshalsen) hos de nu aktive og tidli-
gere aktive kvindelige balletdansere, sammenlignet med kontroller i relation til
alder. Hældningerne på regressionslinjerne adskiller sig signifikant (p<0.05), når
grupperne sammenlignes. Fra Karlsson et al, 1993.
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- skulder proprioception
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ROTATORCUFF-SYNDROMER
Pierre Schydlowsky, speciallæge i reumatologi, Bymidten 12 B, 3500 Værløse
Arne Nyholm Gam, speciallæge i rematologi, Frederikssundsvej 152 B, 2700 Brønshøj

Introduktion
Formålet med denne oversigt er at
bringe en opdatering over forekomst,
diagnose og behandling af rotatorcuff-
lidelser, samt af den nuværende viden
om skulderens biomekanik. Siden Ne-
ers arbejde i 1972, som beskrev en sam-
menhæng mellem randosteo-
fytter lokaliseret til acromion-
loftet og impingement, det vil
sige indeklemning af rotator-
cuffen mellem tuberculum ma-
jus og det coraco-acromielle
loft, er meget føjet til vores vi-
den og indfaldsvinklen er ble-
vet multifaktoriel.

Epidemiologi og skades-
mekanisme
De fleste populationsundersø-
gelser opererer med skulder-
problemer som generelt begreb,
og ikke med specifikke skul-
derdiagnoser. Skulderproble-
mer udgør den tredje hyppig-
ste årsag til konsultation i pri-
mærsektoren for smerter i be-
vægeapparatet, efter ryg- og
nakkesmerter, selv om kun 50%
af alle patienter med skulder-
problemer opsøger læge. I Dan-
mark rapporterer 6% af den
voksne befolkning at have haft
daglige skuldergener i det for-
løbne år. I en amerikansk skulderklinik
udgjorde RC- lidelser en tredjedel af
førstegangskonsultationerne. Supraspi-
natussenen afficeres langt hyppigst. In-
cidensen af totale supraspinatus læsio-
ner veksler mellem 5 og 40%, og stiger
med alderen. Erfaringer fra studier på
kadavere viser, at 39% af befolkningen
over 60 årk kan forventes at have totale
supraspinatuslæsioner, og incidensen
af partielle læsioner er endnu højere.

Men langt fra alle læsioner er  ledsaget
af symptomer. Ved MR-skanning er der
således påvist forandringer, forenelige
med partielle læsioner, hos 23% af de
asymptomatiske skuldre. Kraftfuld og
repeteret abduktion, flexion og rotation

i forbindelse med statisk arbejde, fri-
tidsaktiviteter eller elitesport, indebæ-
rer risiko for at udvikle skulderproble-
mer, og rotatorcuff-lidelser er siden
1986 omfattet af Arbejdsskadestyrel-
sens erhvervssygdomsliste. Incidensen
af skulderproblemer er 26% hos køre-
stolsatleter, 36% hos vandpolospillere,
50% hos ældre tennisspillere, og op til
80% hos elitesvømmere, hvor de som
regel skyldes rotatorcuff-affektion.

Patogenese
RC bliver ofte associerede med tendi-
nit. Der er dog snarere tale om tendino-
sis, da der ikke har kunnet påvises in-
flammatoriske celler, men derimod an-
giofibroblastisk hyperplasi. Flere for-
fattere beskriver en „kritisk hypova-

skulariseret zone“ tæt på su-
praspinatussenens insertion,
medførende ringere helingsmu-
ligheder efter skade og øget risi-
ko for degenerering med alde-
ren. Det er stadig uafklaret hvor-
for RC læsion medfører forskel-
lige symptomer, fra asymptoma-
tisk brug af skulderen hos nogle
til konstante smerter og svær be-
vægeindskrænkning hos andre.
Årsagen hertil er formentlig
multifaktoriel. Forskelle i smer-
tesymptomatologi har været til-
skrevet graden af subacromial
bursit, omfanget af synovit,
samtidig tilstedeværelse af intra-
artikulær patologi eller mekani-
ske faktorer. Flere studier har
vist, at caput humeri i tilfælde af
RC-læsion vil bevæge sig mere
opad ved aktiv elevation og der-
med medvirke til impingement,
mens der i andre arbejder er på-
vist normal centrering af caput
humeri i cavitas, trods RC-læsi-
on. Det er påfaldende at en ræk-

ke patienter med total rotatorcuff-læsi-
on stadig har normal aktiv bevægelig-
hed i skulderen, hvilket ud fra den
gængse biomekaniske model ikke bur-
de være muligt. Fænomenet har 2 for-
klaringer: funktionen af m. deltoideus
og teorien om rotatorcuff-kablet. Delto-
ideusmusklen består af 3 buge, hvoraf
den midterste er blevet anset for ho-
vedsageligt at udøve et vertikal træk af
humerus mod akromion. Imidlertid er
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det siden påvist at musklens funktion
på humerus bedst sammenlignes med
virkningen af et kabel på en trisse, hvor
caput humeri presses nedad under ab-
duktionsbevægelsen. Der er både ved
artroskopi og anatomiske studier på-
vist et halvmåne-kabel-complex på ro-
tatorcuffen. Rotatorcuff-halvmånen be-
står af den distale del af supra- og in-
fraspinatussenernes insertion på hume-
rus, og er læsionernes prædilektions-
sted. Halvmånen afgrænses proximalt
af et tykt bundt fibre som forløber vin-
kelret i forhold til rotatorcuffen, og
hæfter med både en anterior or posteri-
or snip på humerus. Disse fibre kan
sammenlignes med kablet fra en hæn-
gebro, og danner grundlag for en bio-
mekanisk model af rotatorcuff-læsio-
nen. I følge modellen overføres belast-
ningen fra rotatorcuffen til kablet som
derved virker som et værn for halvmå-
nen. Læsioner lokaliserede til halvmå-
nen er således uden funktionel betyd-
ning, modsat de langt sjældnere læsio-
ner på kablet.

Naturlige forløb af RC-ruptur
Læsioner i RC vil sjældent undergå
fuldstændig heling, hvilket kan tilskri-
ves flere forhold. RC-fibre er under en
vedvarende spænding, og ved læsion
vil de trække sig væk fra hinanden.
Ved total ruptur vil bursaen være den
eneste bro mellem de to ender. Vævet i
den distale ende af læsionen revaskula-
riseres modsat den proksimale del,
som bliver avaskulær og dermed ikke
kan deltage i helingen. Andre studier
har påvist resorption af senefibrene
ved revaskularisering, med mulig
svækkelse af de omkringliggende sene-
fibre og med igangsætning af en selv-
forstærkende proces til følge. Endelig
ligger den læderede RC badet i ledvæ-
ske, hvilket kunne hæmme de naturli-
ge helingsprocesser.

Primær, sekundær og intern im-
pingement
Ud fra Neer´s arbejde, publiceret i
1972, har det været antaget at abnorm
akromiel morfologi var den primære
årsag til dysfunktion, medførende kol-
lision mellem rotatorcuffen og det cora-
coakromielle loft. Dette fænomen be-
nævnes primær impingement. Nyere
undersøgelser tyder på, at langt de fle-
ste tilfælde af rotatorcuff-syndromer

skyldes andre faktorer. Et traume eller
excentrisk belastning af rotatorcuffen
kan resultere i udtrætning, svækkelse
eller læsion, hvorefter rotatorcuffen
ikke vil være i stand til at holde caput
humeri sænket under et løft af armen.
Fortsætter processen vil tuberculum
majus og rotatorcuffens hæfte efterhån-
den kollidere med underkanten af
akromion og ligamentum coracoakro-
miale medførende sekundær impinge-
ment, som altså er et udtryk for dyna-
misk dysfunktion i modsætning til pri-
mær impingement, som er resultatet af
et mekanisk misforhold. Repeteret kol-
lision kan føre til reaktive og degenera-
tive forandringer af de ossøse struktu-
rer, og der vil efterhånden dannes oste-
ofytter omkring tuberculum majus,
akromions underkant og ligamentum
coracoakromiale. Det subakromielle
rum indskrænkes herved og impinge-
mentfænomenet forværres, hvilket fø-
rer til yderligere svækkelse af den be-
skadigede rotatorcuff som i værste fald
kan rumpere. I 1990 blev begrebet in-
tern impingement introduceret. Dette
udtrykker kollisionen mellem rotator-
cuffens indre fibre med den posterosu-
periore del af labrum glenoidale. Teori-
en udsprang fra iagttagelser under art-
roskopier af læsioner på rotatorcuffens
artikulære side, læsioner, der ikke lod
sig forklare ved det oprindelige impin-
gement begreb. Siden er det påvist
både ved kadaverundersøgelser og ved
kliniske observationer, at rotatorcuffen
hyppigere læderes på den artikulære
end på den subakromielle side. Løshed
af de forreste capsuloligamentære

strukturer, utilstrækkelig opad-rotation
af scapula, og hyperangulering, det vil
sige bagud-vinkling af humerusskaftet
i forhold til scapula når skulderen hol-
des abduceret og externt roteret, er fak-
torer som alle disponerer til udviklin-
gen af intern impingement.

Associerede tilstande: forreste in-
stabilitet og bicepstendinit
Ved forreste instabilitet vil caput hu-
meri have øget bevægelighed i sagittal-
planet og dermed tendens til at subluk-
sere fortil. Dette vil ledsages af en
stramning af den posteriore kapsel og
af en belastning af de forreste capsu-
loligamentære strukturer, som efter-
hånden vil slappes. Løshed af det for-
reste capsuloligamentære apparat vil
medføre en øget spænding på caput
longum bicipitis, som passerer foran
skulderen og som et værn forsøger at
holde caput på plads. Samtidigt vil RC-
musklerne, som har deres udspring fra
et område bag caput, forsøge at holde
caput tilbage. Både caput longum bici-
pitis og rotatorcuff-musklerne vil der-
for blive udsat for overbelastning, in-
flammation og funktionel insufficiens
med bicepstendinit, RC-tendinit og
(hyppigt) sekundær impingement til
følge.

Klinik
Det kliniske billede er præget af smer-
ter og bevægeindskrænkning. Smerten
er ofte lokaliseret fortil eller lateralt,
højt på overarmen, eventuelt med ud-
stråling til hånd og fingre. I de lettere
tilfælde provokeres den udelukkende
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ved løft og indadrotation. Ved sværere
patologi er smerterne konstante og for-
styrrer nattesøvnen. Inspektionen er of-
test upåfaldende, men i tilfælde af total
rotatorcuff-læsion, vil atrofi af supra-
og infraspinatus-musklerne være tyde-
lig. Forskellige tests anvendes ved
diagnostik. Ved Neer’s test står under-
søgeren bagved patienten, med den
ene hånd på scapula for at forhindre
dens rotation, mens den anden hånd
løfter patientens arm i fuld flexion.
Hawkins test udføres ved at man med
den ene hånd holder patientens arm
abduceret 90 grader i scapulas plan, og
med den anden hånd bringer armen i
intern rotation. Testene er positive ved
provokation af smerter enten anterior
eller lateralt. Vurdering af skapulær in-
stabilitet foretages ved lateral scapular
glide testen. Er der insufficiens af m.
serratus anterior vil skapula glide late-
ralt, og i hvile have større afstand til
columna thoracalis end på modsat
side. Den scapulære rytme bedømmes
ved at observere scapula under genta-
ge abduktionsbevægelser og vurdere
om der er asynchroni mellem de 2 si-
der.

Billeddiagnostik
Out-let view (Y) optagelsen er bedst til
at visualisere det subacromiale rum og
bør anvendes ved mistanke om primær
impingement, selv om der er vekslende
meddelelser om denne optagelses re-
producerbarhed. Ultralydsskannings
anvendelighed til at påvise bløddelslæ-
sioner i skulderen er veldokumenteret.
Teknikken er billig og uden bivirknin-
ger, men er afhængig af operatørens er-
faring og af den undersøgte struktur.
Den gør det muligt at skelne mellem
bursit, tendinit, partiel og total RC-læ-
sion, og mellem artikulære og subacro-
miale forandringer. Totale RC-læsioner
påvises med sensitivitet/specificitet op
til 100/93% , og partielle RC-læsioner
med en sensitivitet vekslende mellem
41 og 93% . Endelig kan teknikken an-
vendes til, under ultralydvejledning, at
placere injektioner subacromialt eller
intraartikulært. MR-skanning kan påvi-
se totale rotatorcuff-læsioner med høj
præcision. Partielle læsioner er deri-
mod sværere at diagnosticere, fordi de
udviser forandringer, som også ses på
raske sener. De bedste resultater opnås
ved brug af højfrekvente magneter,

fast-spin echo teknik og fedtsuppressi-
on.

Konservativ behandling
NSAID er fundet værdifulde til kortva-
rig behandling af skulderlidelser under
4 ugers varighed . Steroid-injektioner
er blevet evalueret gennem flere syste-
matiske gennemgange af kontrollerede
studier. Alle rapporterer en vis effekt af
steroid-injektioner, og i en undersøgel-
se af almindelige interventioner for
skuldersmerte, publiceret i Cochranes
database, var det eneste signifikante
fund effekt af subacromial steroidinjek-
tion på skulderabduktion sammenlig-
net med placebo. Standardproceduren
er at anlægge injektionerne subacromi-
alt, men de fleste patologiske foran-
dringer findes på RC´s artikulære side .
I disse tilfælde ville det formentligt
være mere hensigtsmæssigt at anlægge
depot-steroider intraartikulært, men
der findes til dato ingen undersøgelser
som korrelerer resultatet af ultralyd-
skanning med injektionernes  place-
ring. Steroidinjektion efterfølges mulig-
vis af en signifikant svækkelse af sen-
væv i op til 2 uger, hvorfor det anbefa-
les i den periode at afholde sig fra styr-
keøvelser af rotatorcuffen for at undgå
at skaden forværres.

I flere studier er der fundet effekt af
superviseret skuldertræning. Det lyk-
kedes således at reducere prævalensen
af skulderproblemer fra 80 til 14% hos
en gruppe svømmere med et intensivt
træningsprogram . I et arbejde opnåede
82% af patienter med artrografi-verifi-
cerede RC-læsioner god effekt af kon-
servativ behandling, som indebar su-
perviseret træning. Optræning varer
som regel mellem 3 og 6 måneder, før
patienten kan vende tilbage til vanlig
skulderaktivitet.

Kirurgisk behandling
Effekten af kirurgiske tiltag hos patien-
ter med rotatorcuff-syndrom er doku-
menteret gennem flere undersøgelser,
hvis resultater er beskrevet i oversigt-
sartikler. Den artroskopiske teknik har
gennemgået en stor udvikling og udfø-
res på flere og flere indikationer. Art-
roskopiske indgreb har mindre morbi-
ditet end åben kirurgi. De er forbundet
med kortere operationstid og mindre
blodtab, og man undgår ved metoden
både incision af subscapularis-senen og

løsning af deltoideus-musklen. Impin-
gement er en af de hyppigste årsager til
operation, og behandles oftest med
subacromial dekompression, eventuelt
i kombination med overskæring af det
coracoacromiale ligament. Indgrebene
udføres ud fra den antagelse, at der lig-
ger en mekanisk årsag til grund for
RC-syndromet. Artroskopisk subacro-
mial dekompression er anført med
godt resultat i 46 til 100% af tilfældene.
Åben subacromial dekompression gi-
ver succesfulde resultater i 65 til 94% af
tilfældene . Men ved operation ses
akromion oftest uden reaktive foran-
dringer, og patologiske forandringer
findes hyppigst på rotatorcuffens arti-
kulære side. Disse læsioner behandles
formentlig bedst med artroskopisk de-
bridement af RC’en, en procedure hvis
succesrate veksler mellem 50 og 93%.

Konklusion
Til trods for omfattende forskning gen-
nem de sidste årtier med formål at af-
dække årsagen til RC-læsioner, er vores
nuværende viden langt fra entydig, og
fundene er ofte i konflikt. En forklaring
er, at årsagen er multifaktoriel, hvilket
studierne ikke tager hensyn til. Det re-
sulterer i undersøgelser og konklusio-
ner på et selekteret patient-materiale.
Der er behov for en øget indsats med
henblik på at få afklaret begreber som
tendinit og tendinose. Det ville des-
uden være ønskeligt med kohortestu-
dier, som fulgte udviklingen af RC-læ-
sioner fra et tidspunkt uden sympto-
mer til udviklingen af manifest impin-
gement.

Korrespondance og reprints:
Pierre Schydlowsky
Frydenlundsvej 79B
2950 Vedbæk
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Anti Doping Danmark
– opgaver og visioner
Af Rasmus Damsgaard, læge, Anti Doping Danmark

Aktuelt18

Doping i Danmark
På baggrund af skandalerne bl.a. ved
Tour de France i 1998 besluttede den
daværende kulturminister, Elsebeth
Gerner Nielsen, at afdække omfanget
af doping i Danmark. Det blev til en
noget overset hvidbog, der forelagde
en række anbefalinger til hvordan do-
pingarbejdet i Danmark kunne gribes
an. Regeringen bestemte sig for at følge
anbefalingerne med dannelsen af en
forsøgsordning, Anti Doping Danmark
(ADD), som løber til udgangen af 2003.

Anti Doping Danmarks formål
I Kulturministeriets pressemeddelelse
ved søsætningen af programmet i
marts 2000 lød det at: „Anti Doping
Danmark er et program skabt i et sam-
arbejde mellem regeringen og idræt-
tens organisationer. Programmet har et
tosidet formål. For det første skal de
grundlæggende værdier både i elite-
idrætten og i den brede, folkelige idræt
styrkes og udvikles gennem oplysning,
holdningsbearbejdning og forskning.
For det andet skal programmet opstille
rammerne for en effektiv dopingkon-
trol i forskellige idrætsmiljøer. Pro-
grammet skal placere Danmark som et
af foregangslandene i det internationa-
le dopingarbejde.“

ADD består af to udvalg, kontrolud-
valget og oplysningsudvalget, som har
en fælles ministerudpeget formand,
professor Bengt Saltin. Udvalgene blev
underlagt Kulturministeriet og dermed
var dopingarbejdet i Danmark blevet
adskilt fra idrætten.

Oplysningsarbejdet
Hvordan har ADD så forsøgt at styrke
de grundlæggende værdier i såvel eli-
teidrætten som blandt motionister gen-

nem de sidste tre år? Holdningsbear-
bejdning tager tid som kendt fra pro-
blemstillingerne ved bilkørsel og alko-
hol og brugen af sikkerhedssele. I er-
kendelsen af kampagners manglende
eller i bedste fald svingende effekt var
en klar udmelding fra oplysningsud-
valget, at tyngden af oplysningsarbej-
det skulle lægges hos de unge. Så ud
over etableringen af ADDs officielle
hjemmeside, www.doping.dk, som i
øvrigt også indbefatter en populær
spørgefunktion og en styrkelse af den
anonyme telefonlinje, Dopinglinjen,
valgte ADD at udarbejde et dopingsko-
lemateriale:

www.doping.dk/undervisning
„Dopingskolen“ er et internetbaseret
undervisningsmateriale om doping,
der som det første af sin art i verden
sætter doping på skoleskemaet i samt-
lige fag. For at forebygge doping er det
essentielt at få de unge til at tage kri-
tisk stilling til det i en tidlig alder. Når
de først er eliteudøvere eller går i fit-
nesscentre, er det kun forbud og straf-
fe, der kan holde dem fra det. Skolen
har et stort potentiale som ramme for
dannelse af normer og for indlæring af
sunde holdninger til sport og krop.
„Dopingskolen“ er opbygget efter pæ-
dagogiske principper, hvor eleven er
en aktiv medspiller i processen. Formå-
let har været - uden løftede pegefingre
- at give eleverne indblik i, hvordan

man skal behandle sin krop og hvorfor
man skal undgå at falde i dopingfæl-
den.

Dopingkontrol
I Danmark blev der i 2002 foretaget
over 1600 dopingtests, hvilket i forhold
til antallet af idrætsudøvere medfører
at Danmark ligger i top tre i verden
over antallet testede udøvere. Sidste år
blev i alt 9 testet positive, hvoraf halv-
delen udgjordes af eliten. Antallet af
motionister blandt de positive tests har
siden midten af 80‘erne udgjort to-tred-
jedele, så en hurtig udregning viser at
mindre end en halv procent af danske
eliteudøver er positive, hvilket gør
Danmark til et uhyre rent land at dyrke
eliteidræt i. I 2003 øges antallet af kon-
troller til 2000 og heri er ikke indregnet
de tests som WADA (World Anti-Do-
ping Agency) og de internationale spe-
cialforbund vil foretage på den danske
elite.

Internationalt arbejde og forsk-
ning
I lyset af erythropoietin (EPO)-testens
begrænsninger fandt forskere før OL i
Sydney 2000 en model til indirekte, via
5 forskellige stoffer i blodet, at teste om
en idrætsudøver har taget EPO/Novel
Erythropoietin Stimulating Protein
(NESP). Ved sin rolle som medicinsk
formand i det internationale skifor-
bund har Bengt Saltin siden 2001 initie-
ret en massiv blodprøvetagning blandt
langrendsløberne og målt 2 ud af de 5
parametre: hæmoglobin (Hb) og reticu-
locytter (Rtc). To typiske resultater er
fremkommet. Ved tilførsel af EPO/
NESP (til langrendsløbere) vil indhol-
det af Rtc stige hurtigt for derefter at
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falde ligeså hurtigt til abnorme lave
værdier når tilførslen ophører (figur
1.). Hb vil også stige, dog med en
langsommere hastighed for derefter
at falde til udgangspunktet efter ca. 3
uger (figur 1.). En anden yderst iøj-
nefaldende konsekvens af blodprø-
vetagningen har været et påfaldende
fald i gennemsnitsværdien for Hb
blandt langrendsløberne, så de nu
ligger på niveau med eller endda lidt
under baggrundsbefolkningens (fi-
gur 2.)

Visioner og fremtiden
ADD programmet er ved at blive
evalueret og fremtidens antido-
pingstruktur er derfor ikke fastlagt.
Men visionerne lever. Indkøbet af et
blodapparatur kan sikre at danske
blodprøver baner vejen for de blod-
analyser, som kommer til at indgå i
det kommende „Athlete Passport“ -
en samling af personlige data som
World Anti-Doping Agency indfører
op til OL i Athen i 2004. Det er min-
dre visionært bare at intensivere kon-
trollen, men idet de samme blodprø-
ver bruges i evalueringen af idræts-
udøvernes sundhedstilstand åbnes
muligheden for at kombinere do-
pingkontrollen, som synes at værre
essentiel for at bevare idrættens ren-
hed, med målinger, der sikrer eliten
optimale fysiologiske præstationsfor-
hold.

Ikke kun eliten...
Og det er ikke kun blandt eliten,
ADD forsøger at sprede det sund-
hedsmæssige budskab til. Den fore-
stående dopingkontrol i fitnesscen-
trene (inkl. DGI og DFIF) suppleret
med fitnesskampagnen „Jagten er be-
gyndt...“ er et klart signal om, at do-
ping også undergraver den sund-
hedsstyrkende idé blandt den brede,
motionerende del af befolkningen.

ADD satser ungt, elitært, bredt og
som noget nyt også udenfor den or-
ganiserede idræt. Fremtiden vil vise
om satsningen var visionær.

Kontakt:
Rasmus Damsgaard, ADD
Mail: rda@antidoping.dk
Web: www.doping.dk

Figur 1. Eksempel på mønsteret med hurtigt stigende og hurtigt faldende re-
ticulocttter og et forsinket hæmoglobin svar hos en kvindelig langrendsløber
som d. 8/12-01, 22/12-01 og ved OL i Salt Lake City d. 21/2-02 blev testet
positiv for NESP. Grunden til de flere positive tests var, at løberens urin hav-
de været frosset ned og efterfølgende vist positiv svar ved den NESP-analyse,
som først blev en indført ved OL.

Figur 2 (med normalværdier). Langrendsløbernes gennemsnits hæmoglo-
binkoncentration er faldet markant siden introduktionen af regelmæssige
blodprøver i 2001 og svarer i dag til baggrundsbefolkningens værdier ( angi-
vet ved referencelinjerne 14,1 g/dl for kvinder og 14,8 g/dl for mænd)
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Skisportskursus i Sölden
– stemningsreferat fra kurset "Skisport og Skader" 14. - 23. marts 2003

Af Vibeke Bechtold og Bente Andersen, fysioterapeuter og kursister
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På en af de mange smukke solskinsda-
ge i marts drog 31 håbefulde kursister
samt 4 undervisere og 1 kursusleder af
sted på en bustur til Østrig. Kursister-
ne viste sig at være en god blanding af
praktiserende læger, reumatologer, or-
topædkirurger og fysioterapeuter og
kurset et resultat af samarbejdet mel-
lem DIMS´uddannelsesudvalg og FFI´s
uddannelses- og kursusudvalg. Ski-
sportskurset har været undervejs i flere
år. Alle kursister glædede sig over, at
det endelig lykkedes at få det stablet på
benene, så der var høj stemning i bus-
sen fra starten.

Efter at vi i 14 timer på passende vis
var blevet rystet sammen i sovebussen
ankom vi i strålende solskin til Sölden -
og solbrillerne samt faktor 25 var fast
inventar ved udendørs ophold hele
ugen (selvfølgelig kan vi kun udtale os
på egne vegne - vi går ikke ud fra at
dem, som færdedes ude efter mørkets
frembrud havde det udstyr på, men da
vi faldt omkuld af træthed hver aften
ca. 22:30, er det vores oplevelse...!).

Vi gik straks efter ankomsten i gang
med kursusprogrammet, fik præsente-
ret os for hinanden og blev delt ind i
forskellige grupper - ikke efter faglig-
hed, men efter ski-kunnen, viste det
sig. Begge undertegnede var hele ugen
meget begejstrede for vores „kakao-
gruppe“. Vi er sikre på at fysioterapeu-
ter sjældent har løbet så godt på ski
sammen. Det tværfaglige element
manglede desværre, selv om vi prøve-
de på bedste vis at overtale vores alle
sammens snow-boarder (han var IKKE
fysioterapeut) om at indgå i gruppen.

Kakao-gruppen øvede sig grundigt i
ski-hop fra stoleliften - en vældig un-
derholdende sportsgren, samt den
svære carving-teknik, og vi fik også af-
prøvet alle vores teoretiske tanker om
motorisk læring og kontrol i praksis.
Heldigvis fik vi ikke afprøvet hverken
vores viden eller færdigheder i forhold
til skiskader. „Vi var virkelig gode“.

I ski udlejningen var de ikke enige med
os i, at vi var lidt uøvede på ski og der-
for ikke havde brug for det helt profes-
sionelle udstyr. De fik udstyret os med
det dyreste og bedste - også støvler,
selv om vi havde vores egne med
hjemmefra. Ak-ja - som amatør lader
man sig nemt overtale af eksperter...!
Det forhold vil vi tage med os hjem og

prøve at lade være med at overføre til
vores omgang med patienter. Den sid-
ste dag gav de os en snaps hver, da vi
afleverede skiene. Det synes vi var helt
rimeligt oven på ugens strabadser i de-
res udstyr - måske skulle vi lokke pa-
tienterne med en snaps, hvis de også
makker ret og gør hvad vi råder dem
til?

Ugen bestod i øvrigt af en blanding af
faglige input i kursuslokalet og fagligt
indhold på skibakken. Især var det
tværfaglige element af stor værdi. Der
blev virkeligt udvekslet erfaringer og
diskuteret ud fra forskellige perspekti-
ver, så alle fik vist mange nye ideer og
impulser med hjem især i relation til
akutte skiskader og måske også i for-

"Kakaogruppen"



DANSK SPORTSMEDICIN • Nr. 2, 7. årg., MAJ 2003

21Kursus- og mødereferater

hold til injektionsteknik. Fritiden blev
tilbragt på skibakkerne, som der var
uendeligt mange af med mange
smukke opkørsler og nedfarter. Disse
må illustreres med billeder, for her
slår ordene ikke til eller også må det
opleves.
Ud over lægelige og fysioterapeutiske
faglige input havde vi også foredrag
om vintersportsudstyr -ski og støvler
- hvilket gav et ekstra perspektiv i
kurset. Et meget væsentligt og spæn-
dende indlæg fik vi af den lokale red-
ningstjeneste. På redningsstationen -
oppe i terrænet - fik vi en gennem-
gang af skadesfrevens og skadestyper.
De fortalte også om vigtigheden af
overvågenhed i forhold til laviner, og
hvordan man skulle forholde sig i for-
bindelse med lavineskred.

Nogle valgte også at deltage i sports-
grenen Afterskiing - vi gjorde ikke,
men vi har hørt fra pålidelige kilder,
at det kan blive vældig varmt at be-
væge sig rundt i skitøj indendørs!

Hjemturen foregik efter den sidste,
hele dag på ski, så vi var passende
trætte og delte igen de smalle køjer i
bussen inden hverdagen meldte sig i
Danmark igen. Tak skal lyde for 10
begivenhedsrige dage i håbet om, at
DIMS og FFI vil og kan fortsætte med
at lave fælles kurser af mange forskel-
lige slags - det styrker os at mødes på
tværfaglig basis.

Undervisning af den lokale redningstjeneste

"Hannibal"
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Formål
Dokumentation af specialviden og fær-
digheder inden for idrætsfysioterapi.
Medvirken til, at danske idrætsfysiote-
rapeuter kan være med til at præge ud-
viklingen inden for idrætsfysioterapi
både nationalt og internationalt.
Det er ligeledes hensigten at eksamen
kan blive del af en kommende specia-
listanerkendelse.

Indstilling til eksamen
Indstilling til eksamen i idrætsfysiote-
rapi forudsætter minimum 2 års prak-
sis efter endt grunduddannelse. Fysio-
terapeuten skal derudover have gen-
nemgået kursusrækken i Danske Fysio-
terapeuters Fagforum for Idrætsfysio-
terapi:

• Introduktionskursus
• Fod/ankel/truncus kursus
• Hofte/truncus kursus
• Knæ/truncus kursus
• Skulder/truncus kursus
• Albue/hånd/truncus

- eller have gennemgået ekvivalerende
kurser, såvel danske som udenlandske.
Der skal foreligge dokumentation for
deltagelsen i disse kurser med formål,
indhold og timetal. Bedømmelseskrite-
rierne ved eksamen er de samme uan-
set hvilke kurser, der er blevet god-
kendt som udgangspunkt for indstil-
ling til eksamen.

Fysioterapeuter, som har gennemgå-
et den tidligere kursusrække (kursus 1,
2 og 3) i Danske Fysioterapeuters Fag-
forum for Idrætsfysioterapi, kan ind-
stille sig til eksamen, men må selv sør-
ge for at være ajour med det faglige
indhold svarende til den nye kursus-
struktur (af 2002).

Eksamensudvalget vurderer i hvert
enkelt tilfælde tilmelding og forespørg-
sel vedrørende eksamen og vejleder fy-
sioterapeuten med hensyn til manglen-
de kurser.

Eksamen i idrætsfysioterapi
- Fagforum for Idrætsfysioterapi indfører eksamen fra efteråret 2003

Af Vibeke  Bechtold, formand for FFI's Uddannelses- og Kursusudvalg

Form og indhold
Eksamen består af to dele: En skriftlig
teoretisk del med demonstration af vi-
den inden for det idrætsfysioterapeuti-
ske felt og en praktisk del med de-
monstration af færdigheder inden for
det idrætsfysioterapeutiske felt.

Den skriftlige, teoretiske eksamen be-
står af 3 dele:
• En multiple choice del med både
simple og komplekse spørgsmål.
• En case del med diagnostisk udred-
ning ud fra klinisk ræsonering.
• En case del med forslag til rehabilite-
ring og/eller forebyggelse.

Den praktiske eksamen består af prak-
tiske opgaver:
• Undersøgelser og tests forevises og
forklares.
• Forslag til forebyggelse og/eller re-
habilitering forevises og forklares.
Den praktiske del tager primært ud-
gangspunkt i en case.

De to dele skal bestås hver for sig. For
at erhverve sig eksamensbevis skal
begge dele være bestået inden for en
periode på maximalt 2 år.

Tilrettelæggelse
Det tilstræbes at eksamen finder sted
hvert år i november måned.

Tilmeldingsprocedure
Tilmelding til årets eksamen annonce-
res i Dansk Sportsmedicin nr. 2 (forårs-
nummeret).

Tilmelding skal være Fagforums Ud-
dannelsesudvalg i hænde senest 1. sep-
tember.

De tilmeldte eksaminander får me-
dio september skriftlig meddelelse om
godkendelse og dato for afholdelse af
eksamen.

Rammer
• Eksamen afvikles på et eksamenseg-
net sted.
• Alle nødvendige remedier er til rå-
dighed under eksaminationen.
• Der må ikke medbringes nogen form
for elektroniske hjælpemidler.

Eksamensprocedure
Eksamen planlægges afholdt over 1
dag for den enkelte eksaminand på føl-
gende måde: Den skriftlige teoretiske
del forløber over 3 timer og den prakti-
ske del over ca.1 time.

Endelig vurdering af eksamen tilsen-
des den enkelte skriftligt indenfor 1
måned efter afholdelsen.

Bedømmelseskriterier
I den skriftlig teoretiske del skal fysio-
terapeuten:
• Vise forståelse for epidemiologiske
og etiologiske forhold ved idrætsska-
der.
• Vise forståelse for og indsigt i forsk-
ning anvendt i idrætsmedicin.
• Vise forståelse for etiske problemstil-
linger relateret til idræt.
• Anvende klinisk ræsonering i forbin-
delse med idrætsskader.
• Anvende biomekaniske analysemeto-
der inkl. træningsfysiologi.
• Vise forståelse for vævsegenskaber
og vævsreaktioner inkl. smerte og in-
flammation.
• Anvende overordnede forebyggelses-
og behandlingsstrategier til idrætsakti-
ve.

I den praktiske del skal fysioterapeu-
ten:
• Analysere bevægelsesmønstre og be-
lastningsforhold ved idræt.
• Anvende målrettede undersøgelses-,
forebyggelses- og behandlingsstrategi-
er.
• Vurdere skadernes omfang og alvor-



DANSK SPORTSMEDICIN • Nr. 2, 7. årg., MAJ 2003

23Informationer

lighed samt planlægge og vejlede i for-
hold til dette.
• Vise kendskab til parakliniske under-
søgelses- og behandlingsmuligheder
inden for idrætsmedicin.

Bedømmelse
Eksamen bedømmes af 2 fysioterapeu-
ter, heraf mindst en med en akademisk
grad på master- eller kandidatniveau.

Eksamen bedømmes bestået / ikke
bestået.

Reeksamen
Reeksamen kan finde sted ved næste
eksamenstermin (året efter).

Eksamensbevis
• Af eksamensbeviset fremgår, hvad
eksamen i idrætsfysioterapi er baseret
på.
• Eksamen angives til 9 ECTS point
svarende til et modul på diplomni-
veau.
• Eksamensbeviset underskrives af for-

manden for Fagforum for Idrætsfysio-
terapi samt de 2 fysioterapeuter, som
har bedømt eksamen.
• Eksaminanden modtager eksamens-
beviset efter bestået eksamen.

Aerob og anaerob træning

Bogen er en fagbog om aerob og anaerob træning. Det er en bog,
hvor videnskabelige resultater tolkes og omsættes til praktisk
viden og om, hvordan træneren/underviseren kan lave aerob
og anaerob træning.

Bogen er opdelt i 2 overordnede afsnit:
Bogens første del giver en grundlæggende beskrivelse af den
basale træningsfysiologi, der er forudsætningen for at kunne
forstå idrætsudøverens fysiologiske respons på træning og kon-
kurrence.
Bogens anden del giver en omfattende indføring i den praktiske
træningsafvikling med formål og grundige teoretiske begrun-
delser ved hver enkelt træningsform.

Bogen henvender sig til trænere, aktive, undervisere og stude-
rende på idrætsstudier, fysioterapeutskoler osv, der ønsker at
fordybe sig i den fysiske træning.

Forfattere: Lars Michalsik og Jens Bangsbo
304 sider
270 kr. ekskl. moms
337,50 kr. inkl. moms
CD med alle figurer og tabeller fra bogen: 80 kr.

Bestilles på www.dif.dk eller tlf. 43 26 20 60

Tilmeldingsskema til eksamen 2003 finder du på næste side.
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Eksamen i idrætsfysioterapi 2003

Undertegnede tilmelder sig hermed eksamen i idrætsfysioterapi den 4. november 2003.

Navn:  _____________________________________________________________________CPR: _____________________________

Adresse: _____________________________________________________________________________________________________

Postnr. og by: ________________________________________________________________________________________________

Telefon privat: ___________________ Telefon arbejde: ____________________ E-mail: __________________________________

Medlemsnummer DF: _____________________________ Uddannelsesår: _____________

Kursusdeltagelse:

Introduktionskursus, måned/år: ______________________________

Region fod/ankel/truncus, måned/år: ______________________________

Region knæ/truncus, måned/år: ______________________________

Region hofte/truncus, måned/år: ______________________________

Region skulder/truncus, måned/år: ______________________________

Region albue/hånd/truncus, måned/år: ______________________________

Kursus 1 i idrætsfysioterapi, måned/år: ______________________________

Kursus 2 i idrætsfysioterapi, måned/år: ______________________________

Kursus 3 i idrætsfysioterapi, måned/år: ______________________________

Andre kurser, navn og tidspunkt: ________________________________________ ____________________

________________________________________ ____________________

________________________________________ ____________________

Vigtigt!
Kopi af deltagerbeviser på gennemførte kurser i FFI regi skal vedlægges.
Dokumentation for kurser i andet regi inkl. formål, indhold og timeangivelse skal vedlægges.

Oplysninger om eksamen
Se Dansk Sportsmedicin nr. 2/2003 (eller hjemmesiden www.sportsfysioterapi.dk efter ca. 1/7)

Betaling
500 kr. for medlemmer af FFI og 1000 kr. for ikke-medlemmer.

Tilmelding
Senest den 1. september 2003 på FFI s eksamens-tilmeldingsblanket, sammen med kvittering for indbetaling af eksamensge-
byr til FFI-konto i BG-Bank, 5260 Odense S, reg: 0928 konto: 9280461439, FFI v/Vibeke Bechtold.

Afmelding
Eksamensgebyret tilbagebetales ikke ved afmelding efter 1. oktober 2003.

Kontaktadresse
Fagforum for Idrætsfysioterapi, Vibeke Bechtold, Kærlandsvænget 10, 5260 Odense S, mail: vbe@cvsu.dk
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7. - 12. juni 2003, Spanien
14th International Congress of the
World Confederation for Physical
Therapy (WCPT), Barcelona.
Info: www.wcpt.org • www.aefi.net

9. - 12. juli 2003, Østrig
8th Annual Congress of the European
College of Sports Science, Salzburg.
Info: www.ecss2003.at

20. - 23. juli 2003, USA
29th Annual Meeting of the American
Orthopaedic Society of Sports
Medicine (AOSSM), San Diego, CA.
Info: www.sportsmed.org

21. - 23. november 2003, Italien
7th International Conference in
Orthopaedics, Biomechanics and
Sports Rehabilitation, Assisi.
Info: www.letpeoplemove.com
E-mail: letpeoplemove@tin.it

25. - 27. marts 2004, Sverige
7th Scandinavian Congress on
Medicine and Science in Sports,
Stockholm.
Info: www.svenskidrottsmedicin.org
eller professor Per Renström,
Idrottsmedicinska sektionen,
Karolinska Institutet, Stockholm, e-
mail: per.renstrom@kirurgi.ki.se

20. - 25. maj 2004, Argentina
Arthroscopy, knee surgery & sports
medicine congress, AAA Annual
Meeting, Buenos Aires.
Info: Miss Laura Espósito, tel: +54 11
48 11 - 2089, fax: +54 11 48 11 - 2389.
E-mail: artroscopia_arg@ciudad.com.ar
Web: www.artroscopia.com.ar

24. - 27. juli 2004, Canada
30th Annual Meeting of the American
Orthopedic Society of Sports Medicine
(AOSSM), Quebec City.
Info: www.sportsmed.org

INTERNATIONALE

De enkelte kurser og arrangementer
annonceres særskilt - her og på DIMS
hjemmeside, hvorefter tilmeldinger
modtages.

DIMS TRIN I, vest. Kursus.
15. - 18. september 2003, Ålborg Sports-
højskole.
Målgruppe: Læger.
Arrangør: DIMS

DIMS TRIN 2. Kursus.
6. - 9. november 2003, Århus.
Målgruppe: Læger der har gennemført
Trin 1.
Arrangør: DIMS

TRÆNING AF ÆLDRE. Symposium.
23. - 24. januar 2004, København.
Målgruppe: Læger, fysioterapeuter.
Arrangør: DIMS, FFI

SKISPORT OG SKADER. Kursus.
10 dage, uge 10 2004, forventeligt Söl-
den i Østrig.
Målgruppe: Læger, fysioterapeuter.
Arrangør: DIMS, FFI, DSMM.

PRAKTISK IDRÆTSMEDICIN. Kursus.
2-3 dage, uge 15 eller 16  2004, Køben-
havn.
Målgruppe: Læger, reumatologer og
andre læger
Arrangør: DIMS.

Venlig hilsen
DIMS Uddannelses Udvalg

DIMS kursuskalender FFI kursuskalender

Tilmeldingsfrister:
Hold øje med detailannoncering i
Dansk Sportsmedicin og  Fysioterapeu-
ten.

Regionskurser
“Albue/hånd- og truncuskursus”
• 13. september 2003, København

“Idrætspsykologi, kost og ernæring
samt doping”
• 12. september 2003, København

“La Santa kursus 2003”
Indhold: ”Introduktion + Knæ/fod og
truncus”
Tid: 26. september til 3.oktober 2003 på
La Santa Sport, Lanzarote.

Kursus i “Dynamic Stability and Muscle Balan-
ce” (nakke, skulder) på La Santa.
Tid: 23. til 29. august 2003 på La Santa
Sport, Lanzarote.

TRÆNING AF ÆLDRE. Symposium, jan/feb.
2004.

SKISPORT OG SKADER. Kursus, marts 2004.

Venlig hilsen
FFI Uddannelses- og Kursus Udvalg

Kurser og møder 25

Hjælp os med at gøre denne liste bedre!
Giv Dansk Sportsmedicin et tip
om interessante internationale
møder og kongresser – helst
allerede ved første annoncering,
så bladets læsere kan planlægge
deltagelse i god tid.
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Generelt om  DIMS kurser

DIMS afholder faste årlige trin 1 og
trin 2 kurser for læger som ønsker at
opnå kompetence som idrætslæge.

DIMS trin 1 kursus: er et basal-kur-
sus, der henvender sig til færdigud-
dannede læger, som ønsker at be-
skæftige sig med den lægelige råd-
givning og behandling af idrætsud-
øvere.

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

Kurset afholdes i samarbejde med
Forsvarets Sanitetsskole, og en væsent-
lig del af kurset beskæftiger sig med
den praktiske kliniske udredning og
behandlingsstrategi af nytilskadekom-
ne militær-rekrutter. Man får således
lejlighed til at undersøge 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 år afholdes et eksternatkursus
(med mulighed for overnatning) øst for
Storebælt på Forsvarets Sanitetsskole i
Jægersborg i uge 11, mandag - fredag,
og et internatkursus vest for Storebælt,
i reglen uge 40 på Fredericia Kaserne.

DIMS trin 2 kursus: er et videregåen-
de kursus, der henvender sig til læger
med en vis klinisk erfaring (mindst ret
til selvstændig virke) samt gennemført
DIMS trin 1 kursus eller fået dispensa-

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

Kurset afholdes på en moderne
dansk idrætsklinik, hvor man gen-
nem patientdemonstrationer får et
indblik i moderne undersøgelses- og
behandlingsstrategier.

På dette kursus forklares princip-
perne i den moderne idrætstræning
og der bliver lagt mere vægt på de
biomekaniske årsager til idrætsska-
der og en uddannelse af kursisterne i
praktisk klinisk vurdering heraf. Der-
udover diskuteres træningens 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-søndag).

Hvert år afholdes et eksternat kur-
sus i oktober måned (overnatning
sørger kursisterne selv for). I lige år
afholdes kurset øst for Storebælt (Bi-
spebjerg Hospital), i ulige år vest for
Storebælt (Århus Amtssygehus).

DIMS kurser

Info: Idrætsmedicinsk Uddannelses-
udvalg, c/o sekr. Lissi Petersen, Hel-
ligkorsvej  33, 2.tv., 4000 Roskilde.

1. Medlemsskab af DIMS. Medlemsskab af DIMS forudsætter at lægen følger de etiske regler for selskabet
2. Indhentning af minimum 50 CME-point per 5 år.
3. Pointangivelse:

AKTIVITET

Deltagelse i årsmøde

Publicerede videnskabelige artikler inden for idrætsmedicin

Arrangør af eller undervisning på idrætsmedicinske kurser eller kongresser

Deltagelse i internationale idrætsmedicinske kongresser

Deltagelse i godkendte idrætsmedicinske kurser ellersymposier

Anden idrætsmedicinsk relevant aktivitet

Praktisk erfaring som klublæge, Team Danmark læge eller tilknytning til
idrætsklinik (minimum 1 time per uge) - 10 point

CERTIFICERINGSPOINT

10 point per møde

5 point per artikel

10 point

10 point

5 - 10 point per kursus

5 point

Klub/forbund/klinik:

Periode:

Idrætsmedicinske arrangementer pointangives af Dansk Idrætsmedicinsk Selskabs Uddannelsesudvalg før kursusafholdelse.

NAVN: __________________________________________  KANDIDAT FRA: 19 _____  DIPLOMANERKENDELSE ÅR: 200 ____

Skemaet klippes ud og sendes til DIMS v/sekretær Louice Krandorf, Ortopædkirurgisk Ambulatorium, Amager Hospital, Italiensvej 1,
2300 København S.

Krav til vedligeholdelse af Diplomklassifikation
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Info: Kursusudv., Vibeke Bechtold,
Kærlandsvænget 10, 5260 Odense S.
Tlf. 6591 6693/2028 4093
Mail: vbe@cvsu.dk

"Idrætskursus - Introduktion til idrætsskader
og de øvrige idrætskurser relateret til idræts-
skader i forskellige dele af kroppen.”
(Dette kursus er et krav som forud-
sætning for at kunne deltage på de
øvrige kurser)

Målgruppe: Fysioterapeuter der ar-
bejder med idræt på forskellig vis.

Mål og indhold for Introduktions-
kursus:
At kursisterne:
• får forståelse for epidemiologiske
og etiologiske forhold ved idrætsska-
der
• får forståelse for og indsigt i forsk-
ning anvendt i idrætsmedicin
• får forståelse for etiske problemstil-
linger relateret til idræt
• kan anvende klinisk ræsonering i
forbindelse med idrætsskader
• kan anvende biomekaniske analy-
semetoder
• får forståelse for vævsegenskaber
og vævsreaktioner
• kan anvende primær skadesunder-
søgelse og skadesbehandling
• får forståelse for overordnede be-
handlingsstrategier til idrætsaktive
Indhold:
• klinisk ræsonnering
• epidemiologi
• forskning og evidens
• etik
• biomekanik
• vævsegenskaber og vævsreaktioner
• behandlingsstrategier
• læring og formidling
• primær skadesundersøgelse og ska-
desbehandling

Tid og Sted:Næste kurser finder sted i
foråret 2004
Pris: Ca. 2300 kr. for medlemmer og
2600 kr. for ikke medlemmer. Prisen
dækker kursusafgift og fortæring un-
der kursus.
Deltagere: Ca. 25 fysioterapeuter. Med-
lemmer af fagforum har fortrinsret.
Tilmelding: Tilmeldingsfrist ca. en må-
ned før kursusafholdelse. Se detailan-
noncering senere her i bladet, i DF's
kursuskatalog, i "Fysioterapeuten" eller
på www.sportsfysioterapi.dk
Undervisere: Fysioterapeuter fra Fag-
forum for idrætsfysioterapi samt
idrætsmedicinske ressourcepersoner.

“Idrætskurser relateret til idrætsskader i for-
skellige dele af kroppen” (truncus og skulder/
albue-hånd/hofte/knæ/fod)

Målgruppe: Fysioterapeuter der arbej-
der med idræt på forskellig vis.

Mål og indhold for alle kurserne rela-
teret til regioner:
At kursisterne:
• får forståelse for epidemiologiske og
etiologiske forhold i de enkelte krops-
områder
• kan analysere bevægelsesmønstre og
belastningsforhold ved idræt
• kan anvende målrettede undersøgel-
ses-, forebyggelses-  og behandlings-
strategier
• får kendskab til parakliniske under-
søgelses- og behandlingsmuligheder
indenfor idrætsmedicin
• kan vurdere skadernes omfang og al-
vorlighed samt planlægge og vejlede i
forhold til dette.
Indhold:
• funktionel anatomi og biomekaniske
forhold
• epidemiologi og etiologi
• traumatologi
• målrettede undersøgelser og tests
både funktionelle og specifikke
• målrettede behandlings- og rehabili-
teringsstrategier
• forebyggelsesstrategier
• klartest
• parakliniske undersøgelser og be-
handlingsstrategier

For idrætspsykologi, kost og ernæ-
ring samt doping:
At kursisterne:
• får forståelse for psykiske barrierer
i forbindelse med idræt
• får forståelse for ernæringens be-
tydning og problemer i forbindelse
med idræt
• får indsigt i kostens sammensæt-
ning i forhold til restitution og fejler-
næring
• får forståelse for betydningen af an-
vendelse af doping
• får indsigt i konsekvenser ved brug
af doping

Aktuelle emner.  Tid, sted og pris:

"Idrætspsykologi, kost og ernæring
samt doping"
• 12. september 2003 kl. 14:30 - 21:30
på Fysioterapeutskolen i København.
“Albue- / hånd- og truncuskursus”
• 13. september 2003  kl. 09:00 - 17:00
på Fysioterapeutskolen i København.

Pris for 1 dag: 1150 kr. for medlem-
mer og 1300 kr. for ikke medlemmer.
Pris for begge dage: 2000 kr. for med-
lemmer og 2300 kr. for ikke medlem-
mer. Prisen dækker kursusafgift og
fortæring under kurserne.
Deltagere: Ca. 20 fysioterapeuter.
Medlemmer af fagforum har fortrins-
ret.
Tilmelding:  Tilmeldingsfrist 15.
august 2003. Benyt DF's tilmeldings-
blanket eller tilmeldingsformularen
på www.sportsfysioterapi.dk
Husk at angive om du er medlem af
FFI og om hvornår du har deltaget på
Introduktionskursus (en betingelse
for albue/hånd/truncus-kurset). Til-
meldingen er bindende og betalingen
skal ske med check eller ved overfør-
sel til FFI kursuskonto, reg. 0928,
konto 9280461439. Husk navn! Be-
sked om deltagelse udsendes ca. 1
uge efter tilmeldingsfrist.
Undervisere: Fysioterapeuter fra Fag-
forum for idrætsfysioterapi og
idrætsmedicinske ressourcepersoner.
Tilmeldingen sendes til:  FFI v/ Vi-
beke Bechtold (adresse øverst til ven-
stre i denne rubrik)

FFI kurser 2003
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FFI internationale

The second International Congress of the International Fede-
ration of Sports Physiotherapy (IFSP) in Maastricht, the Net-
herlands, from 11-13 December 2003, is the unique result of a
joint effort between three International Physiotherapy Orga-
nisations: IFSP (Sports Physiotherapy), IFOMT Europe (Ma-
nual Therapy) and IOPTWH (Women’s Health), two Dutch
Organisations of Sports Physiotherapy (NVFS) and Manual
Therapy (NVMT) and the organisation of the yearly con-
gress ‚Research on the Move‘ of Maastricht University.

Target Groups:
This international congress is of great interest for all Physi-
otherapists and especially for physiotherapists working in
the area of Sports, Manual Therapy and Women’s Health.

Program:
Sports are the main congress theme and this theme will be
elaborated towards Sports & Women’s Health Physiothera-
py and Manual Therapy. The three central issues within this
theme will be:

Thursday 11 December: "Innovation in Physiotherapy"

Friday 12 December: "The Power of an Interdiscipli-
naryApproach in Sports"

Saturday 13 December: "Overtraining: Only in elite
Sports?"

The first day will offer a broad spectrum of topics with a fo-
cus on Innovation in Research that is of clinical relevance for
Physiotherapists in general and particular for Sports & Wo-
men’s Health Physiotherapists and Manual Therapists. Main
topics: Evidence based practise, Development of new ICP
Measuring Instruments, Free Access of Physiotherapists in
Australia: what are the pitfalls and the benefits and the im-
plications for the level of Competencies of Physiotherapists,
their responsibilities and legal position? What is the Effec-
tiveness of Behavioural Interventions in Physiotherapy and
last but not least Novel Insights in Motor (Re) Learning and
their Implications for Clinical Practise in Physiotherapy.

The second day will focus on An Interdisciplinary Approach
in Sports between Sports & Women’s Health Physiotherapy
and Manual Therapy. Specific items will be: Diagnosing, Cli-
nical Reasoning and Inter- and Multidisciplinary Approach
will be elaborated on the basis of an appropriate case report,
Bone Health in Female Elite Athletes, Abnormal Lower Ex-
tremity Mechanics in Female Athletes: Implications for the
Treatment and Prevention of Knee Injuries, Pelvic problems
in sports: Diagnosis of Peri-Partal Pelvic Pain, Movement

Phobia in Pelvic Problems, Clinical and functional Pelvic
and Low back Instability and Stability training by Kinetic
Control Programs.

The third day will examine the idea of "Overtraining in
Sports". Items: Definition, Aetiology, Theoretical Models of
Overtraining for Adult as well as Adolescent Athletes inclu-
ding Early Diagnosis and Prevention and Treatment. Overu-
se Injuries often occur in situations of overtraining. In con-
nection with overuse injuries we will discuss "Sense and
Nonsense of Stretching". The literature shows contra dictio-
nary results of research. International consensus is needed.
This congress will be the start of the development of an in-
ternational guideline on stretching. Could that be the secret
of eccentric exercises being an effective approach in Achilles
tendon problems? Is this also true of another overuse injury
like Osteïtis Pubis? Pain and Stress in athletes: an New Per-
spective. We will end our congress with a mysterious and
very interesting lecture named "The Horse Whisperer". A
presentation on emotional aspects and communication in
"Overtraining in Sports", by the winner of the Gold Medal
Dressage, Sydney 2000.

Speakers:
International leading speakers will guarantee high quality,
most recent scientific and clinical insights. In short: A con-
gress in the grand manner!

Registration:
You can register for the congress and book your hotel room
through the website of IFSP: www.ifsp.nl

Prices for registration before the first of October:
3 Days:   315 Euros
2 Days:   230 Euros(12 and 13 December)

Venue:
The MECC Convention Centre offers you a royal ambiance
for this European congress. The beautiful and historical
town of Maastricht is very central situated in Europe. It is fa-
mous for its restaurants. From Brussels Airport, Maastricht
is within reach of 40 minutes by train. From Schiphol Air-
port a City Hopper flies 5 times a day to Maastricht in only
20 minutes. There is also a train to bring you to Maastricht in
3 hours.

Social Program:
A partner program will be developed when there will be
enough attendances.
You can network at the international buffet that will be orga-
nised at Friday evening. Costs: 45 Euros

PHYSIOTHERAPY ON THE MOVE!
International IFSP Congress 11 - 13 December 2003
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FFI internationale

IFSP Meetings and Post Congress Course at
WCPT Kongres, Barcelona, 7. - 12. juni 2003

Opmærksomheden henledes på, at
IFSP afholder følgende under og efter
WCPT-kongressen:

IFSP workshop (en del af WCPT-kon-
gressen) onsdag den 11. juni fra 11:30
til 13:30.

Reception onsdag den 11 juni kl. 16:30
- mød kolleger fra hele verden og få
indblik i organisationen IFSP.

IFSP Generalforsamling 2003 torsdag,
den 12. juni fra 9:30 til 12:00.

Post Congress Course fredag, den 13.
juni (i forlængelse af WCPT-kongres-
sen). Se information om kursus på
IFSP’s hjemmeside: www.ifsp.nl

Orientering om og tilmelding til WCPT
kongressen kan ske via hjemmesiden:
www.wcpt.org

WCPT / IFSP
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Redaktionsmedlemmer for FFI:

Fysioterapilærer Leif Zebitz
Dankvart Dreyersvej  56
5230  Odense  M 6612 3220 (P)
lze@cvsu.dk

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

Fysioterapeut Svend B. Carstensen
Lindegårdsvej  8 A
8320  Mårslet 8629 2057 (P)
lindegaardsvej.8a@post.tele.dk

Redaktionsmedlemmer for DIMS:

Overlæge Allan Buhl
Spicavej  14
8270  Højbjerg 8667 1196 (P)
abuhl@telefona.dk

Overlæge Per Hölmich
Kjeldgårdsvej  13  -  Hareskovby
3500  Værløse 4498 0014 (P)
per.holmich@ah.hosp.dk

Speciallæge Arne Nyholm Gam
Frederikssundsvej  152 B, 1.tv.
2700  Brønshøj 3860 3300 (A)
myosul@email.uni2.dk

Overlæge Svend Erik Christiansen
Emborgvej  42 A
8660  Skanderborg 8788 5272 (P)
SvenderikC@netscape.net

fagforum
for
idrætsfysioterapi

SPORTSMEDICIN
Dansk

Adresse:

DIMS
c/o sekretær Louice Krandorf
Feldborgvej  6
2770  Kastrup
Tlf: tirsdage 3252 7442
E-mail: louice@ah.hosp.dk
Web: www.sportsmedicin.dk

Adresse:

Fagforum for Idrætsfysioterapi
Terp Skovvej  82
8270  Højbjerg
8614 4287 (tlf.+tlf.svarer)
ffi-dk@post3.tele.dk (e-mail)
www.sportsfysioterapi.dk

Adresse:

Redaktionssekretær
Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej  82
8270  Højbjerg
8614 4287 (A), 8614 4288 (P)
ffi-dk@post3.tele.dk (e-post)

Formand Klaus Bak
Rosenstandsvej 13
2920 Charlottenlund, tlf. 3964 0302 (P)
kbak@post4.tele.dk

Næstformand Arne Nyholm Gam
Lyngholmvej  53
2720  Vanløse
myosul@email.uni2.dk

Kasserer Bent Wulff Jakobsen
Stenrosevej  49
8330  Beder
b-wulff@dadlnet.dk

Kjeld B. Andersen
Tranevej 13
7451  Sunds
kbandersen@dadlnet.dk

Inge Lunding Kjær
Ryesgade 14, 1.
9000  Ålborg
ilk@dadlnet.dk

Andreas Hartkopp
Bodegårdsvej  9
3050  Humlebæk
hartkopp@dadlnet.dk

Fysioterapeut Bente Andersen
Kabbelejevej  22, 1.tv.
2700  Brønshøj
bente.andersen@kbhfys.dk

Suppleant Lars Konradsen
Birkehaven 26
3400  Hillerød
lkonrad@dadlnet.dk

Suppleant, fysioterapeut
Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej 82
8270  Højbjerg
ffi-dk@post3.tele.dk

Formand Gorm Helleberg Rasmussen
Terp Skovvej  82, 8270  Højbjerg
8614 4288 (P) ffi-dk@post3.tele.dk

Sekretær Birgith Andersen
Sædding Strandvej  59, 6710  Esbjerg V
7611 9088 (P) birgith@esenet.dk

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

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

Niels Erichsen
Brådervej  14, 3500  Værløse
44483231 (P) ne@fysiocenter.dk

Simon Hagbarth
Kapelvej  25 B, st.th., 2200 København  N
35348440 (P) fysiolink@fysiolink.dk

Ann-Britt Kirkmand
Rentemestervej  110, 2.mf., 2400 København  NV
38161117 (P) annbrittkirkmand@hotmail.com

Suppleant Henning Langberg Jørgensen
Willemoesgade  61, 3.tv., 2100  København  Ø
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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fagforum
for
idrætsfysioterapi

Hovedstadskredsen og Københavns Amtskreds:
Christian Couppé, Julius Thomsens Plads 4,
4.th., 1925 FREDERIKSBERG C, 35366146(P)
Frank Jacobsen, Vejringevej 30, 2730 HER-
LEV, 44921090(P)

Frederiksborg Amtskreds:
Lotte Bølling, Håndværkerhaven 22, 2200
KØBENHAVN  N, 31678467(P)
Klaus Petersen, Duevej 20, 2970 HØRS-
HOLM, 39632310(A),
info@ordrupfysio.dk(mail)

Roskilde Amtskreds:
Dorte Thorsen, Kildehusvej 27, 4000 ROS-
KILDE, 46322323(A)
Vibeke Pedersen, Munkedammen 4, 4320
LEJRE, 46480208(P)

Vestsjællands Amtskreds:
Hanne Merrild, Sct. Knudsgade 13 B, st.,
4200 SLAGELSE, 53534118(P), 58559790(A)
Gurli Knudsen, Garvergårdsvej 80, 4200
SLAGELSE, 53527138(P), 53523941(A)

Storstrøms Amtskreds:
Philippa Nielsen, Fjordvej 9, 2.th., 4800 NY-
KØBING F, 54826002(P), 54885534(A)
Bonnie Skovgaard, Blansmosevej 12, 4952
STOKKEMARKE, 54712050(P), 54885534(A)

Kontaktpersoner 2003

Bornholms Amtskreds:
Ledig

Fyns Amtskreds:
Jørgen Holme, Bergmannsvej 118, 5700 SVEND-
BORG, 62207670(P), 62211080(A),
Frederik Lassen, Mosestræde 18, Thurø, 5700
SVENDBORG , 62203630(P)
fredlassen@yahoo.dk(mail)

Nordjyllands Amtskreds:
Anders Nielsen, Hans Aabelsvej 11, 9300 SÆBY,
96890096(P), 98842800(A)
Steven Franch, Stormgade 8, 1.th., 9000 ÅL-
BORG, 98115905(P), 96225860(A)

Viborg Amtskreds:
Morten Sode, Sct. Nikolajgade 23, 1.tv., 8800 VI-
BORG, 86614006(P), 86622254(A),
sode.hede@get2net.dk(mail)
Jette Vig, Teglmarken 73, 8800 VIBORG,
86621704(P)

Århus Amtskreds:
Svend B. Carstensen, Lindegårdsvej  8A, 8320
Mårslet, 86292057 (P),
lindegaardsvej.8a@post.tele.dk (mail)
Finn Thomsen, Søborgvej 4, 8900 RANDERS,
86405346(P), 86429061(A),
fysft@mail.dk(mail)

Ringkøbing Amtskreds:
Anne Mette Antonsen, Urnehøjen 12 - Tjørring,
7400 HERNING, 97268297(P), 97885200(A),
ama@netfyssen.dk(mail)
Tine Hasselbrinck Madsen, Skoletoften 3 - Sin-
ding, 7400 HERNING, 97136171(P),
97885200(A), tine@netfyssen.dk(mail)

Vejle Amtskreds:
Jesper Hove Frehr, Svalevej 16, 6000 KOL-
DING, 75539596(P), 75533222#6067(A),
jesper@frehr.dk(mail)
Rasmus Christoffersen, Gl. Bjert 60 K, 6091
BJERT, 75577857(P), rasmet@mail.tele.dk(mail)

Ribe Amtskreds:
Anders Winther Christensen, Svendsgade 66,
st.tv., 6700 ESBJERG, 40934508(P),
awinther@ofir.dk(mail)
Susie Ø. Jensen, Sletten 45, 6800 VARDE,
75212149(P), susieoe@hotmail.com(mail)

Sønderjyllands Amtskreds:
Helle Algren Brøgger, Kortegade 1, st.tv., 6100
HADERSLEV, 73520302/40199898(P),
helle.broegger@mail.tele.dk(mail)

IDRÆTSKLINIKKER
Bortset fra klinikkerne på KAS Glostrup,
KAS Gentofte og KAS Herlev i Københavns
amt og lægeværelset i Ribe amt, kræver alle
henvendelser henvisning fra læge.

Frederiksberg og Københavns kommune
Bispebjerg Hospital
Tlf. 35 31 35 31
Overlæge Michael Kjær
Mandag til fredag 8.30 - 14

Københavns amt
KAS Glostrup
Tlf. 43 43 08 72
Overlæge Claus Hellesen
Tirsdag 16 - 18.30, torsdag 16 - 18

KAS Gentofte
Tlf. 39 68 15 41
Overlæge Uffe Jørgensen
Tirsdag 15.30 - 18.30

KAS Herlev
Tlf. 44 88 44 88
Overlæge Bent Ebskov
Torsdag 18 - 19.30

Amager Hospital, Skt. Elisabeth
Tlf. 32 34 32 93
Overlæge Per Hölmich
Tirsdag 15 - 17

Frederiksborg amt
Frederikssund Sygehus
Tlf. 48 29 55 80
Overlægerne Tom Nicolaisen, Henrik Chrintz og
Peter Albrecht-Olsen
Mandag til fredag  8 - 16

Storstrøms amt
Næstved Centralsygehus
Tlf. 53 72 14 01
Overlæge Jes Hedebo
Tirsdag 16 - 18

Nykøbing Falster Centralsygehus
Tlf. 54 85 30 33
Overlæge Troels Hededam
Torsdag 15.30 - 17.30

Fyns amt
Odense Universitetshospital
Tlf. 66 11 33 33
Overlæge Søren Skydt Kristensen
Onsdag 10.45 - 13.30, fredag 8.30 - 14

Ribe amt
Esbjerg Stadionhal (lægeværelse)
Tlf. 75 45 94 99
Læge Nils Løvgren Frandsen
Mandag 18.30 - 20

Ringkøbing amt
Herning Sygehus, ortopædkir. amb.
Tlf. 99 27 27 27

Overlæge Steen Taudal
Torsdag 12 - 15

Århus amt
Århus Amtssygehus
Tlf. 89 49 75 75
Overlæge Bent Wulff Jakobsen
Tirsdag 15 - 18, torsdag 14 - 17

Vejle amt
Give Sygehus, Center for Skader i Bevægeap-
paratet, tlf. 79 71 80 84
Speciallægernes sektor for skopisk kirurgi og
idrætstramatologi
Mandag til fredag 8 - 15.30

Viborg amt
Viborg Sygehus
Tlf. 89 27 27 27
Overlæge Martin Steinke
Tirsdag og torsdag 13 - 14.30

Nordjyllands amt
Ålborg Sygehus Syd
Tlf. 99 32 11 11
Overlæge Gert Kristensen
Mandag  til fredag 8.50 - 14

Bornholms amt
Bornholms Centralsygehus
Tlf. 56 95 11 65
Overlæge John Kofod
Tirsdag (hver anden uge) 16.30 - 18
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