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Indkaldelse til Indkaldelse til

GENERALFORSAMLING GENERALFORSAMLING

Dansk Selskab for
Muskuloskeletal Medicin

OG FORELASNING

: Danske Fysioterapeuters Fagforum
Arhus, Igrdag den 5. marts 2005 for Muskuloskeletal terapi
kl. 9.30-12.00

Den 5. marts 2005

Dagsorden i henhold til vedtaegterne. Generalforsamling og forelaesning ved
Michael Shacklock (M.App.Sc., Dip.Physio.)

1. Valg af dirigent

2 Formandens beretning Dagsorden ifglge lovene.

3. Afleeggelse af regnskab ved kassereren

4. Rapport fra udvalg 1. Valg af dirigent

5. Rapport fra FIMM og DMS 2. Arsberetning

6. Valg af bestyrelsesmedlemmer 3. Fremlaeggelse af det reviderede regnskab

a. Jette Parm. Kan genveelges. Er villig til godkendelse

til genvalg 4. Fastseettelse af kontingent
b. Pierre Schydlowsky. Kan genveelges. 5. Indkomne forslag
Er villig til genvalg 6. Valg af bestyrelsesmedlemmer
c. Allan Gravesen. Kan genveelges. Er 7. Valg af suppleanter
villig til genvalg 8. Valg af revisorer
7. Valg af repraesentant og revisor 9. Eventuelt
8. Fastseettelse af kontingent
9. Eventuelt. Indkomne forslag skal fremsendes til Niels
Honoré, Rebekkavej 9, 2900 Hellerup, senest
| forbindelse med generalforsamlingen ser- 14 dage far afholdelse af generalforsam-
veres gl/vand og en sandwich lingen.
Med venlig hilsen Generalforsamlingen afholdes dagen efter
Allan Gravesen arsmgdet den 4 marts 2005 i Aarhus.
formand

Foreleesningen ved Michael Shacklock
(M.App.Sc., Dip.Physio.) vil afholdes i for-
bindelse med generalforsamlingen. Lees mere
om Michael Shacklock arbejde inden for
neurodynamisk behandling pa
www.heurodynamicsolutions.com
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Leder

Niels Honoré
Formand i DFFMT

Ny struktur i DF far stor betydning for
Fagforum for muskuloskeletal terapi

Ja sa er vi blevet officielle politikere.

Jeg sad pa 2. reekke som observatgr med taleret
til repraesentantskabsmgdet i Odense den 22.-23.
oktober. Det er utroligt speendende at observere de-
mokratiet i en forening som vores, og det traekker
ofte lidt i smileligamentet nar medlemmer, dirigent
og hovedbestyrelsen vender retorikken pa hovedet
og ingen ved hvad der er op eller til siden! Ting ta-
ger tid og politiske ting tager meget lang tid, sale-
des blev mgdet afsluttet lgrdag kl. 21.30 mod for-
ventet kl. 17.00! Til gengaeld kommer der ogsa til
at ske keempe forandringer i vores forening og
dette far stor betydning for vores fagforum. Hold
tungen lige i munden og lees nedenfor hvad det
kommer til at betyde for os.

Pa repraesentantskabet blev det vedtaget at
skabe store eéendringer for selve DF, dets faglige or-
ganisation samt selve repraesentantskabets
sammenseetning.

Nar repraesentantskabet mgdes igen om 2 ar vil
det veere suppleret med 15 repraesentanter fra frak-
tioner og faggrupper/fora. | alt vil foreningens re-
praesentantskab fremover bestd af 57 medlemmer,
herunder fem regionsformand som ligeledes er en
af de eéendringer, der blandt andet sker pa baggrund
af regeringens beslutning om at nedlaegge amter og
skabe regionen i stedet.

Det er en fantastisk stor forandring vi alle skal
igennem og det bliver speendende for MT, nu at fa
direkte adgang til at praeege udviklingen i samar-
bejde med repraesentantskabet. Vi glaeder os meget
til arbejdet og ser frem til mange spandende og
sikkert ogsa udfordrende »politiske« opgaver.

Feelles arsmgde sammen med DSMM og
Danske fysioterapeuter pa Kunstmuseum
ARoS i Arhus den 4. marts 2005
Sammen med DSMM og DF kan vi nu lgfte slgret
for vores arsmade. Vi har arbejdet pa at skabe et
solidt og inspirerende program som vi andetsteds i
bladet kan praesentere mere detaljeret. Sammenar-
bejdet med DF har veeret spaendende og vi haber pa
en stor tilslutning fra vores medlemmer. DSMM og
DFFMT har séledes alene staet for sammenseet-
ningen af det faglige program og DF har staet for
alt det andet!! Det har veeret rart endelig at kunne
koncentrere vores kraefter pa det faglige og sa have
DF’s professionelle hold i ryggen — det er trods alt
bedst at blive ved sin leest!!

Vedrgrende tilmelding til Arsmgdet og efterfal-
gende gallamiddag se venligst annoncen andetsteds
i bladet samt fglg med pa www.muskuloskeletal.dk.

Vi ses til arsmadet.

Muskuloskeletal Terapi online:
www.muskuloskeletal.dk

e opdateret kursuskalender og online kursus-
tilmelding

e nyhedsbrev

< faglig sektion, bl.a. artikler online

e verktgjer til MT-praksis

e debatfora

= links til manuel terapi pa nettet

e 0g meget mere ...



Leder

Dette nummer af Muskuloskeletalt Forum er det
sidste i 2004. Efteraret er en travl tid for vores sel-
skab. Der har i september veeret afholdt FIMM
verdenskongres og generalforsamling i Bratislava,
Slovakiet.

Temaet for kongressen var »Pain and Reliabil-
ity«. En speendende kongres i en dejlig by neer Do-
nau. Lees Gerd Lyngs referat fra kongressen inde i
bladet.

Temaet for generalforsamlingen var (atter) op-
rettelsen af et FIMM Academy.

Denne gang meget teettere pa en realitet. Lees
Lars Remvigs referat fra generalforsamlingen og
omtalen af FIMM Academy inde i bladet.

DSMM har i eftersommeren veret kontakt med
Dansk Reumatologisk Selskab for at komme videre
med malbeskrivelsen vedr. muskuloskeletal medi-
cin.

Fra DSMM deltager Berit Schigtzz-Christensen,
Lars Remvig og Finn Johannsen.

Der har tidligere veeret tale om at man fra
DSAM s side har villet oprette et fagomrade for
muskuloskeletal medicin inden for almen medicin,
men denne tanke er skrinlagt igen.

Undertegnede deltog i september i IFMDT
(McKengzie Instituttets) 10-ars jubileeumsmgde.

Det var et flot tilrettelagt mgde med mange gode
foredrag og et dejligt socialt arrangement med god
musik. Tillykke med de ferste 10 ar til McKenzie In-
stituttet.

Vores kursusaktivitet er desveerre fortsat pa et
nulpunkt. Lyspunkterne er at det ny Basiskursis al-
lerede er overtegnet og at @velseskurset pa Lanze-
rote til januar bliver afholdt. Pa dette kursus er der
fortsat pladser, sa skynd dig at kontakte Birthe
Skov, Comwell Kolding, hvis du gerne vil med.

| dette nummer finder du ogsa forelgbigt pro-
gram og tilmelding til &rsmadet 2005. Arsmgdet
finder sted fredag d. 4. marts.

Denne gang skal vi en tur rundt om hoften og
som noget nyt sker drsmgdet 2005 i samarbejde
med Danske Fysioterapeuter, idet DF havde plan-
lagt en temadag om hoften i lgbet af foraret og i
den anledning kontaktet MT faggruppen. Hoften
var ogsd DSMM og MT faggruppens emne for ars-
medet, sa derfor har vi denne gang slet os sam-
men.

Programmet ser spaendende ud og vi glaeder os

Allan Gravesen
Formand i DSMM

til at se rigtig mange af vores samarbejdspartnere
og kolleger fra selskabet.

Arsmadet bliver denne gang et eksternatkursus.

Generalforsamling bliver afholdt lgrdag d. 5.
marts.

Til sidst en opfordring! Vi mangler en redaktar
til bladet. Kunne du teenke dig at veere ansvarsha-
vende redaktar i det kommende &r bedes du kon-
takte redaktionen. Se ogsa inde i bladet.

God leeselyst

DSMM's hjemmside

DSMM har oprettet et lukket omrade
pa vores hjemmeside.

Det skal bruges til f.eks. regnskaber o.l.
Du finder det ved at skrive
www.dsmm.org/lukket

Brugernavn:
Password:

HUSK at password er til medlemmernes brug
og det skal ikke videregives til andre.

Allan Gravesen
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Arsmade 4. marts 2005,

AR0S Kunstmuseum, Arhus

Tema: Rundt om hoften 14.25-15.10  Piriformissyndromet relateret til
neurodynamik
DSMM, DFFMT v. Michael Shachlock
i samarbejde med DF 15.10-15.40 Kaffe, te, kage
15.40-16.05 Lyskeskader
09.15-09.45 Ankomst, kaffe, te — undersggelse og behandling
09.45-10.00 Velkommen v. Per HOImich
10.00-10.30  Overordnet om hoften, ny viden 16.05-16.30 Psoas — udspaending eller styrketree-
v. Per Kjeer, fysioterapeut, ph.d. ning?
10.30-11.00  Hoftens biomekanik v. Flemming Enoch
v. Finn Bojsen-Mgller 16.30-16.55 Baekkenbundsmuskler — obturatorius
11.00-11.15 Pause + isvand + frugt internus syndrom og dyspareuni
Undersggelse og behandling af v. Birthe Bonde
arthrit og arthrose 16.55-17.00 Farvel og tak
11.15-12.00 Reumatologia minor
— handgreb og billeddiagnostik Ret til eendringer forbeholdes.
;. k;zf:;’ienzl(l)Tcgk Efterfalgende festmiddag.
12.00-12.45 Nye kirurgiske principper For DSMM og Danske Fysioterapeuters Fagforum
v. Kjeld Sgballe for Muskuloskeletal Terapi (DFFMT) er der general-
12.45-14.00 Frokost og mulighed for at se ARoS forsamling lgrdag d. 5. marts kl. 9.30 — se seerskilt
Kliniske billeder — gvrige hofte- annoncering.
roblematikker . .
14.00-14.25 Eitteraturstudier om Piriformis Pris kr. 1450,- ekskl. middag.
v. Lars Remvig Tilmelding pa www.dsmm.org
Annonce

REDAKTOR SOGES TIL MUSKULOSKELETALT FORUM

Har du lyst til at fa indflydelse pa hvad der skal sta i vores blad?

Posten som ansvarshavende redakter til Muskuloskeletalt Forum gar pa skift mellem MT faggruppen
og DSMM.

£
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Fra januar 2005 er det DSMM’s tur til at overtage posten.
Kunne du have lyst til at veere ansvarshavende redakter?

Posten er ulgnnet, men redaktionsudvalget, der bestar af 3 leeger fra DSMM, har et budget pa kr.
30.000 pr. ar til nationale/internationale kongresrejser. Efterfalgende refereres der til bladet.

Udgifter i forbindelse med mgder, post og telefon bliver naturligvis refunderet.

For yderligere information kontakt redaktionsudvalget.

Muskuloskeletalt



Center for Evaluering og Medicinsk
Teknologivurdering

Baggrund

Rygproblemer har store menneskelige, sociale og
gkonomiske konsekvenser (). Samtidig er der i
Danmark en stor og uforklarlig variation i behand-
lingen af patienter med sveere rygproblemer og i
organiseringen af behandlingen. Der er saledes be-
hov for at belyse bestdende behandlingsstrategier
og effekten af dem.

I Nordjyllands Amt blev der den 1. september
1997 oprettet tveerfaglige rygambulatorier ved am-
tets to reumatologiske afdelinger i Aalborg og
Hjgrring med henblik pa at bedre behandlingen af
patienter med diskusprolaps. Der var i arene forud
for denne oprettelse sket en stigning i antallet af
operationer for diskusprolaps, og man forudsa fra
kirurgisk side en yderligere stigning. De tveerfaglige
reumatologiske ambulatorier oprettedes med hen-
blik pa at optimere den reumatologiske behandling,
forkorte ventetiden hertil og afklare patientens be-
hov for henvisning til kirurgisk vurdering.

Fra reumatologisk side var der endvidere en for-
modning om at en intensiveret reumatologisk ind-
sats kunne medfgre at flere patienter kunne be-
handles lige sd godt uden operation.

En undersggelse af diskusprolapsoperationer fra
1994 (Il) havde vist at antallet af operationer i den
industrialiserede vestlige verden varierede med op
til en faktor 8 med USA hgjest og Skotland lavest.
Danmark 1 ved denne opgerelse hgjt pa listen, kun
overgaet af USA og Holland.

Nar der forekommer sa store variationer i ope-
rationshyppighederne, kan det blandt andet skyl-
des at en sygdom kan behandles pa flere mader og
har en tendens til naturlig helbredelse. Det har
gennem mange ar veeret erkendt at naturlig helbre-
delse ofte sker hos diskusprolapspatienter, men

Antal diskusprolapsoperationer pr. 100.000
indbyggere i 4 lande (1990-tal)
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Vivian Hansen
Sygehus Vendsyssel, reumatologisk (fys.) afd.,
Hjorring Sygehus

Claus Rasmussen
overlaege, Sygehus Vendsyssel, reumatologisk
(fys.) afd., Hjgrring Sygehus

opmearksomheden herpd skaerpedes gennem
90’erne hvor moderne scanningsundersggelser be-
kreeftede at selv store diskusprolapser kunne svinde
spontant.

Endvidere havde en internationalt anerkendt
norsk lodtraekningsundersggelse fra 1995 (l1l) pa-
vist at hurtig undersggelse af sygemeldte rygpa-
tienter i et tveerfagligt rygambulatorium kunne
nedbringe antallet af langtidssygemeldte patienter
til en tredjedel af antallet af patienter behandlet pa
vanlig vis og med vanlige ventetider. Den gkono-
miske gevinst for samfundet var stor.

Der var séledes en formodning om at oprettelse
af lignende ambulatorier i Danmark kunne bedre
behandlingsresultaterne og styrke patienternes ar-
bejdsfastholdelse.

Formal

Formalene med den foreliggende evaluering var at
beskrive effekten af en faglig oplysningskampagne
rettet mod primeersektoren kombineret med etab-
lering af tveerfaglige rygambulatorier med fokus
pa at:

A) Beskrive behandlingseffekten i rygambulatori-
erne for patienter med lzende- og nakkesmerter
og tegn pa diskusprolaps

B) Identificere preediktorer for godt eller darligt
forlgb

C) Belyse gkonomiske konsekvenser af behand-
lingen og at medvirke til at implementere fore-
liggende viden pa landsplan

D) Beskrive patienternes oplevelse af behandlings-
forlgbene.

Wwnio4 1]e1a|a)so|nysnp
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Metode og materiale

Interventionen bestod af to naturligt sammen-
haengende indsatser: dels etablering af et nyt be-
handlingstilbud, dels orientering til samarbejds-
partnerne om det nye tilbud.

Etableringen af rygambulatorierne var ledsaget
af en betydelig og vedvarende information til syge-
husenes samarbejdspartnere, iser de praktiserende
leeger, om patientmalgruppen og behandlingsprin-
cipperne. Henvisningskriterierne var leende- eller
nakkesmerter med udstraling til ben eller arm med
symptomvarighed pa mere end fire uger og mindre
end 26 uger uden vasentlig bedring ved behand-
ling i primaersektoren.

Behandlingen i rygambulatorierne var inspireret
af den ovennavnte norske undersggelse og byg-
gede pa relevant patientudvaelgelse, grundig under-
sggelse, information, vejledning, kort ventetid samt
instruktion i egne gvelser. Det tveerfaglige team var
sammensat af reumatologisk laege, sygeplejerske,
fysioterapeut, ergoterapeut, socialradgiver og sekre-
teer. Som fysioterapeutisk undersggelses- og be-
handlingsprincip valgte man et koncept efter
McKenzies principper. Patienterne blev fulgt i am-
bulatoriet til tilfredsstillende bedring og kunne
kontakte sygeplejerske telefonisk i forlgbet. Efter
afslutning kunne de henvende sig igen i op til tre
maneder uden fornyet henvisning. Patienter uden
bedring blev anbefalet henvisning til kirurg nar det
var relevant, eller blev anbefalet socialmedicinsk
rehabilitering nar andre relevante behandlingsmu-
ligheder var udtgmt.

Registreringen skete ved hjelp af fem standar-
diserede skemaer, herunder et patientspgrgeskema
umiddelbart fer behandlingen og igen efter et ar.
De anvendte skemaer er tidligere anvendt og vali-
deret i dansk forskning.

Den foreliggende evaluering omfatter alle pa-
tienter som blev undersggt i Nordjyllands Amts to
reumatologiske rygambulatorier i perioden 1997-
1999. | evalueringen indgéar der 1.243 laendepatien-
ter og 202 nakkepatienter som blev fulgt op efter et
ar med registrering af eendring i smerter, funktions-
niveau, forbrug af smertestillende medicin og jobsi-
tuation. Besvarelsesprocenten for etarsskemaet var
74%. Data blev suppleret med oplysninger fra flere
registre, og der blev opbygget en klinisk database
til behandling af de mange oplysninger. Patienterne

deltog ogsa i en brugerundersggelse (se: http:
//www.nja.dk/NR/rdonlyres/emzwgghglos2klead-
hvuksemdc3cqgnjghwjaoiig3w2mmag42ml4id2okakm
544owgvrmx5feg4vbqouynzdjao6rzoe/brugerind-
flydelseA5.pdf)

Resultater

Patienterne var i gennemsnit 45 ar, og 93% var i
den erhvervsaktive alder. Samtlige patienter opfat-
tede deres rygproblemer som alvorlige, og mange
frygtede at rygproblemerne kunne pavirke deres
fremtid. 66% af de erhvervsaktive var sygemeldt,
og halvdelen af dem havde kroniske symptomer al-
lerede ved farste undersggelse, hvilket indebaerer en
symptomvarighed pé over 12 uger. Mere end 25%
af patienterne havde en sag om uafklaret gkono-
misk kompensation, hvilket var forbundet med en
darlig prognose.

Evalueringen viser at behovet for diskuspro-
lapsoperationer efter oprettelsen af rygambulatori-
erne er halveret. Iszer er antallet af farstegangsope-
rationer faldet. Pa trods af faldende behov for dis-
kusprolapsoperationer i amtet blev ventetiden til
operation dog paradoksalt nok tredoblet for reuma-
tologisk feerdigundersggte og feerdigbehandlede pa-
tienter sammenlignet med tal fra 1992 og 1995.
Denne ventetid til operation ligger uden for rygam-
bulatoriernes indflydelse.

88% af leendepatienterne og 95% af nakkepa-
tienterne kunne feerdigbehandles uden operativt
indgreb opgjort efter to ar. Af de erhvervsaktive var
86% i arbejde ved etarsopfglgningen.

Lumbale diskusprolapsoperationer fordelt pa
bopaelsamt 1991-2001

Operationer pr.
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Rygpatienter uden tegn pa diskusprolaps viste
sig at have et alvorligere forlgb end patienter med
tegn pa diskusprolaps.

Patienterne udtrykte endvidere stor tilfredshed
med personale, information og behandling, og 88%
gnskede samme behandling i tilfeelde af fornyede
problemer. Mange patienter gnskede mulighed for
kontakt til rygambulatorierne efter afsluttet forlgb i
tilfelde af fornyede problemer, for eksempel i et ar.

Diskussion

Det kan nu konstateres at antallet af diskuspro-
lapsoperationer for borgere i Nordjyllands Amt blev
halveret i perioden fra 1997, hvor rygambulatori-
erne blev oprettet, til 2001. Amtets ventelistetilbud
beregnet til elektive, forstegangsoperationer for dis-
kusprolaps méatte som konsekvens heraf nedlaegges.
Da kun en mindre del af de opererede patienter er
undersggt i et reumatologisk rygambulatorium, er
det muligt at behovet for rygoperationer kunne
mindskes yderligere. Det observerede fald i behovet
for rygoperationer skyldes formentlig primeert &en-
dringen i den reumatologiske indsats, herunder
grundig orientering om behandlingstilbuddet, men
andre faktorer kan have @ndret sig i perioden, for
eksempel at patienterne fik et mindre udtalt gnske
om operation, eller at kirurgerne eendrede indika-
tionerne. | den gvrige del af Danmark (kontrolgrup-
pen) steg antallet af operationer for lumbal diskus-
prolaps svagt i den samme periode. Et fald i beho-
vet for rygoperationer svarende til det nordjyske er
imidlertid demonstreret i udlandet ved indfgrelse af
et reumatologisk, tveerfagligt rygambulatorium (1V).

Den hgje erhvervsfastholdelse blandt de primeert
erhvervstilknyttede (86%) indikerer at den forbe-
drede reumatologiske behandling til udvalgte pa-
tienter har nedsat behovet for pension og sygedag-
penge, som er langt den tungeste gkonomiske ud-
gift til disse patienter.

Nar omkostningerne ved et gennemsnitligt for-
lgb i et tveerfagligt rygambulatorium sammenlignes
med omkostningerne ved et teenkt vanligt forlgh
for patienter med 4-12 ugers laendebesveer, far man
en omkostningsbesparelse pa ca. 2.000 kr. pr. gen-
nemsnitligt patientforlgb i direkte hospitalsomkost-
ninger. Dette svarer til ca. 1,5 mio. kr./ar ved en for-
ventet kapacitet pa 800 patienter arligt. En stor del
af besparelsen skyldes reduktion i antallet af opera-

tioner. De sparede ressourcer til rygoperationer
kunne saledes med fordel omlaegges til fastholdelse,
udbygning eller kvalitetssikring af det forebyg-
gende arbejde i rygambulatorierne, som nu vare-
tager den konservative (ikke-operative) behandling
af en starre andel af patienter med diskusprolaps.

Af endnu starre gkonomisk betydning er det at
en optimeret reumatologisk behandling af udvalgte
rygpatienter i tveerfagligt rygambulatorium forven-
tes at reducere sygefraveeret blandt rygpatienterne
med ca. 50%. Det svarer til en omkostningsbespa-
relse p& 26.000 kr. (inkl. direkte hospitalsomkost-
ninger) pr. gennemsnitligt patientforlgb, svarende
til knap 21 mio. kr. arligt for hele amtet, sammen-
lignet med et vanligt forlgb. Supplerende analyser
viser at den reduktion i udstgdningen fra arbejds-
markedet der forventes ved behandling i tveerfag-
ligt rygambulatorium i forhold til hvad der opnas
ved vanlig praksis, hvert ar kan mindske omkost-
ningerne (produktionstab forbundet med permanent
arbejdsophgr) med ca. 146 mio. kr. i hele Nordjyl-
lands Amt frem til forventet pensionsalder. Hertil
kommer at for hvert nyt ar rygambulatorierne kg-
rer, vil man alt andet lige opna samme reduktion i
omkostningerne for nye patientpopulationer. Den
samlede besparelse andrager saledes gennemsnitligt
over 200.000 kr. per patient. Prioritering af hurtig
undersggelse og behandling i tveerfaglige teams for
udvalgte patienter synes derfor at veere et omkost-
ningseffektivt alternativ til vanlig praksis.

Behandlingstilbud til sveerere rygpatienter bar
overvages af et kvalitetssikringsprogram til doku-
mentation og udvikling af behandlingstilbuddet.
Efter norske undersggelser at demme kan kvalitets-
sikring etableres med en klinisk database for under
1% af prisforskellen mellem tveerfagligt arbejde i
rygambulatorierne og traditionelle behandlings-
forlgb.

P& trods af henvisningskriterierne havde 35% af
patienterne ingen tegn pa diskusprolaps, men op-
falgning efter et ar viste at det gik disse patienter
darligere end patienter med tegn pa diskusprolaps.
Man bgr derfor sikre mulighed for at alle relevante
rygpatienter kan modtages i ambulatorierne. Kapa-
citetsbehovet i de nordjyske rygambulatorier kan
ud fra engelske undersggelser anslas til omtrent
2.000-3.000 patientforlgb arligt, dvs. tre gange sa
stort som kapaciteten i dag.
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Muskuloskeletalt

Konklusion og anbefalinger
Ved tveerfaglig, ambulant behandling af patienter
med tegn pa diskusprolaps kan 9 ud af 10 henviste
patienter feerdigbehandles uden operation og med
hgj patienttilfredshed. Det er derfor muligt at ned-
seette behovet for rygoperationer ved at give mulig-
hed for ikke-operativ behandling og den kendte
tendens til naturlig helbredelse. Rygpatienternes
kostbare sygefraveer kan nedseettes betydeligt.
Projektgruppen anbefaler pa denne baggrund
indfgrelse af reumatologisk ledede, tveerfaglige ry-
gambulatorier med tilstraekkelig kapacitet og kort
ventetid i alle amter. Det er vigtigt at ngdvendige
hjeelpeundersagelser og tilsyn fra andre afdelinger,
eksempelvis kirurgisk, ligeledes kan udfares med
kort ventetid. Sygehusene bgr have incitament til at
fremme kort ventetid, hvilket kan opnas ved andre

veldokumenterede metoder end produktionsggning
alene, for eksempel hensigtsmaessig takststyring og
faglige oplysningskampagner (V).

Ved oprettelse af et rygambulatorium anbefales
det at fokusere pa 1) samarbejde udadtil: enstrenget
indgang til sygehuset, teet kontakt til og samar-
bejde med primaer- og socialsektoren, og 2) samar-
bejde indadtil: feelles behandlingsstrategi og sprog-
brug, ngdvendig tid til undersggelse og informa-
tion, fjernelse af ikke-patientrelateret arbejde og
lgbende opgradering af tveerfaglige feerdigheder
inden for behandling og kommunikation. Alle ryg-
ambulatorier bgr deltage i en landsdaekkende kli-
nisk database til forskning og kvalitetssikring.

I. Nachemson AL, Jonsson E. Neck and Back Pain. The
scientific evidence of causes, diagnosis and treatment
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2000.

1. Cherkin DC, Deyo RA, Loeser JD, Bush T, Waddell G.
An international comparison of back surgery rates.
Spine 1994; 19: 1201-6.

I1l. Indahl A, Velund L, Reikeraas O. Good prognosis for
low back pain when left untampered. Spine 1995; 20:
473-7.

IV. Klein BJ, Radecki R, Foris MP, Feil El, Hickey ME.
Bridging the gap between science and practice in
managing low back pain. Spine 2000; 25: 738-40.

V. Buchbinder R, Jolley D, Wyatt M. Effects of a media
campaign on back pain beliefs and its potential influ-
ence on management of low back pain in general
practice. Spine 2001; 26: 2535-42.

Nordisk forskningskongres
Den 1.-3. juni
Se www.nordicphys.org

Forskningspris til fysioterapeut
Fysioterapeut Stine Steensgaard har faet
Forskningsfondens Serlige Pris. Prisen gives
specielt for Stine Steensgaards udvikling af en
undersggelsesmetode, der har betydning for de
300.000 - 400.000 danskere, der lider af in-
kontinens og hvor treening af baekkenbunden
er en vigtig del af behandlingen.

Laes mere: http://www.fysio.dk/sw37004.asp



FIMM-kongres 2004

M/M Medicine and pain
Evidence and new challenges

Den 14. internationale FIMM-kongres blev afholdt i
Bratislava fra 14.-18. september 2004. Kongressen
blev afholdt midt i Europa for at fa s& mange som
muligt fra de gsteuropeeiske og asiatiske lande til at

deltage. Sidste kongres blev afholdt i Chicago i 2001.

Den blev af en del europzeiske lande opfattet som
meget dyr. Deltagertallet 1 i ar omkring 240. Den
danske delegation udgjorde med ti en stor gruppe.

Overskriften antyder, at kongressen drejede sig
om evidens og nye udfordringer for den muskulo-
skeletale medicin i fremtiden.

FIMM’s formand Bernard Terrier fra Schweiz ind-
ledte med at forsgge at give et overblik over hvad
den muskuloskeletale medicins fremtid er. Hvilke
udfordringer stér vi over for, hvordan ser den mu-
skuloskeletale medicin ud i de forskellige egne af
verden? Kan muskuloskeletal medicin overleve det
stigende krav til evidens i den medicinske verden?

Fra den forste FIMM-kongres i London i 1965
star stadig ubesvarede spgrgsmal. Siden kongressen
i 1995 i Wien har der veeret et stigende politisk
pres for videnskabelig bevisfarelse. Ved generalfor-
samlingen i FIMM i 1997 i Prag blev den davee-
rende Advisory committee erstattet af Educational
committee og Scientific committee. | selskabets
navn indfartes i 1999 ved generalforsamlingen i
Dresden Musculoskeletal Medicine sammen med
Manual Medicine, men forkortet M/M medicine, for
at imgdekomme kravet om en mere organsammen-
haengende og videnskabelig frem for behandlings-
sammenhangende terminologi.

Gerd Lyng
Klinik for Muskuloskeletal Medicin
Allinge

Der er udfordringer nok i at udforme en defini-
tion af faget, der kan anerkendes i hele verden, i at
arbejde frem mod videnskab og undervisning pa et
evidensbaseret grundlag og i at fastholde musku-
loskeletal medicin inden for den gvrige anerkendte
medicin.

Vi ma alle, savel praktiserende laeger som un-
dervisere og videnskabelige kolleger samarbejde
frem mod disse mal.

Vi oplevede adskillige af fagets store navne. Al-
derspraesident pa talerstolen var Czechiets Karel Le-
wit, der stadig var god for en kommentar til de
fleste af de gvrige indleeg. Lewit arbejder stadig i
rehabiliteringsafdelingen af det medicinske fakultet
i Charles universitetet i Prag.

Han indledte kongressen med et foredrag om
funktion og dysfunktion.

Vores behandlinger virker ikke pa struktur
men pé funktion. Den medicinske profession er
ikke vant til at arbejde med begrebet »funktionel
patologi«. Det er en veesentlig arsag til at den
muskuloskeletale medicin har sa svert ved at

Fra venstre: André Soos,
Peter Silbye, Allan Grave-
sen, Niels Jensen, Gerd
Lyng og Torben Halberg.
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Muskuloskeletalt

treenge igennem hos vore kolleger i den medicinske
verden.

Det motoriske system er et samspil af mange
strukturer. Det genetisk bestemte system dannes
automatisk fra den tidlige barndom. Alle gvrige
motoriske programmer dannes individuelt som til-
leerte mgnstre, umulige at forklare udelukkende ud
fra neurologien. En god tennisspiller er et resultat
af langtids-indleering af motoriske mgnstre

Hvis der opstar abnormalitet i denne langtidspro-
ces, kreever det en reprogrammering af hele proces-
sen forfra. Dette resulterer i keedereaktioner og vo-
res opgave som muskuloskeletal medicinere bestar
i, at finde »The Key link« og starte behandling dér.

Derfor er det en gylden regel for enhver be-
handling, at den er forudgaet af en afsluttet og
analyseret undersggelse. Al behandling kreever en
diagnose, og det er ikke tilladt at skyde sig ind pa
diagnosen alene ud fra en enkelt igjnefaldende dys-
funktion.

Muskler bevaeger led, og nar led ikke arbejder
symmetrisk, handler det ofte om ubalancer i de re-
gionale muskelgrupper. Behandlingen er derfor en
justering af den neuromuskulare balance, hvilket
lige netop er det hjemmegvelser gar ud pa. Neuro-
muskulare teknikker er bedre end passive mobilise-
ringsmetoder. At afvente »release«, der er et musku-
leert fanomen, er mere effektivt end repetition.

Som manuelmedicinere er vi treenet i at palpere
den ggede tension der opstar over et smertefuldt
omrade. Ingen mekaniske eller teknologiske syste-
mer kan erstatte denne subjektive palpation. Derfor

Man at work. Bronzeskulptur med i Bratislava.

er det et paradoks, at den medicinske verden er
mere indstillet pd at tro pa »kopien« (teknologien
der forsgger at male smerten) end pa »originalen
(den treenede palperende finger).

Det er vigtigt at diagnosticere forandringer i soft
tissue omkring et beveegeheemmet led. Eventuelle
ar ma behandles, og balancen skal genoprettes far
hjemmearbejdet med at genopbygge motorprogram-
mer, korrigere vejrtreekning og bevaegemgnstre samt
optraene de dybe stabiliserende systemer kan lykkes.

Konklusionen er, at vores speciale kreever all-
round viden om hele det motoriske system, i fgrste
omgang dets funktion, forstet som det motoriske
systems »software«. Dernagest biomekanikken og
neurofysiologien.

Jakob Patijn

Manuel/Muskuloskeletal Medicin er vanskelig at
definere. Vi skal ikke sparge »Hvad vi ggr« men
»Hvorfor vi gar« som vi gar.

De manuel-medicinske skoler har defineret faget
ud fra fundamentalt forskellige principper.

Nogle bygger hovedsagelig pa filosofien om
genoprettelse af funktion, andre taler om patologi
som interne discusrupturer eller muskel- og binde-
veevsforandringer.

Det er vigtigt at vi forsgger at definere M/M
Medicin ud fra vores kendskab til den menneskelige
organismes motoriske system. Ngglen er funktion
og vi ma starte med at definere det motoriske sy-
stems funktion startende med den oprette stilling
mennesket indtager til forskel fra dyrene.

Patijn deler denne funktion op i holdnings- og
beveegelsesfunktion.

Farst og fremmest i forhold til tyngdeloven se-
kundeert i forhold til den kropslige stabilitet og
ligeveegt.

For at kunne starte beveaegelse er et posturalt
stabilt system ngdvendigt. Central neurologisk
styring af savel det posturale som det fasiske sy-
stem er en selvfglge. Enhver patologi i en af det
motoriske systems dele vil influere pa balancen og
en patologisk tilstand udenfor det motoriske sy-
stem, f.eks. i viscera kan spille ind. En total kontrol
af den initiale kropsholdning er ngdvendig for en-
hver beveegelse indenfor det motoriske system. Det
er vigtigt savel at starte bevaegelsen kontrolleret
som at vedligeholde dynamisk stabilitet under be-



veegelsen, uanset hvad der kan opsta af forstyr-
relser.

Patijn beskriver herefter 3 forskellige betingelser
under hvilke det posturale system skal kunne fun-
gere.

1. kontrol af holdning i den oprette stilling
2. kontrol af holdning nar ligeveegten forstyrres
3. kontrol af holdning under bevagelse.

Den interne kropskontrol er afheengig af den soma-
tosensoriske proprioception via I-alfa afferensen og
tyngdekraften. Det geelder savel de store muskel-
grupper der styres i muskelkaeder som de sma sty-
rende segmentaere muskler i columnas bevaegeseg-
menter.

De enkelte vertebrale beveegesegmenter er vee-
sentlige for den posturale kontrol og har i langt
mindre grad beveegefunktion. Heraf kan man slutte
at en terapeutisk indgriben i det segmentaere ni-
veau Vil pavirke den afferente proprioception i det
pageaeldende segment. Manipulation af et segment
kan altsa forstas som et »reset«-faeenomen af ab-
norm proprioception gennem reetablering af den
spinale reflexbane. Det forklarer imidlertid ikke
hvorfor der er knyttet symptomer som f.eks. smerte
til en dysfunktion i et segment.

Patijn beskriver det neurosensoriske balancesy-
stem bestaende af det visuelle, det labyrinteere og
det somato-sensoriske proprioceptive system. Fod-
salerne er iser vigtige informationskilder der kon-
stant formidler proprioceptiv afferent information
til CNS. Den oprette stilling kontrolleres af et sam-
arbejde imellem postural muskeltonus, corticale re-
flekser, statolithspinale reflekser og straekreflekser.

Nar balancen er forstyrret er der behov for akti-
vering af de muskuleere kaedereaktioner, for at gen-
opbygge og vedligeholde ligeveaegt.

For at kontrollere kroppens ligevaegt under be-
veegelse er muskelkaedeaktiviteten essentiel. Under
aktion vil kroppen hele tiden sgge at regulere ori-
enteringen i forhold til omgivelserne samt balan-
cere i forhold til tyngdepunktet. Det er veesentligt
at bevaegelsen udferes pa den mest energirigtige
made og uden at pafare kroppen skader.

Som lzeger er vi i stand til at arbejde holistisk,
og den muskuloskeletale medicin samler diagno-
stisk og terapeutisk informationerne fra alle syste-

Torben Halberg nyder solen med en af Napoleons soldater.

mer. Det veere sig smertesystemer, perifere nervesy-
stemer, det autonome nervesystem, viscerale syste-
mer, lymfe- og kar-systemer samt det vestibulaere
apparat.

Denne opfattelse af den muskuloskeletale medi-
cin kaldes »Det posturale kontrolsystemc«. Det er
ikke en forklaringsmodel men en konsensusmodel
og den adskiller sig jo ikke fra den model vi her-
hjemme arbejder efter.

Hans Tilscher fra @strig og Matthias Psczolla fra
Tyskland beskeeftigede sig ligeledes med definitio-
nen af Muskuloskeletal Medicin, den multidimen-
sionale diagnostik og det multimodale terapeutiske
koncept.

En muskuloskeletalt treenet behandler arbejder
efter samme principper i udredningen af et syg-
domsforlgb som enhver anden diagnostiker i be-
handlersystemet. Starter med en god anamnese,
den kliniske undersggelse skal afslgre resultat af
traumer, destruktioner, degenerationer etc. Forskel-
len pd MM-medicinsk og traditionel medicinsk ud-
redning er at den muskuloskeletalmedicinske
undersggelse sigter pa af afslgre funktionsforstyr-
relser i langt hgjere grad end patologi. Tilscher taler
om den topiske diagnose (low back pain, cervicalt
syndrom, ischias m.m.), den strukturelle analyse
(instabilitet, discusprotrusion etc) og den aktuelle
diagnose (akut eller kronisk ledbesveer, hudforan-
dringer, muskelproblemer etc.). Eet symptom er ikke
nok til en diagnose, der skal mere til.
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Den gamle borg i Bratislava.

Lars Remvig fra Danmark gennemgik i en work-
shop hypermobilitetssyndromet og hypermobilitet
pa et videnskabeligt plan. Vi fik en glimrende de-
monstration af hypermobile led pa en til lejlighe-
den inviteret meget smidig pige fra den slovakiske
ballet. Referencelisten var med 107 henvisninger til
relevant litteratur om hypermobilitet overraskende
lang, i betragtning af hvor lidt vore kolleger ude i
verden faktisk ved om emnet. Lars Remvig og Ri-
chard Ellis gennemfarte pa sidste FIMM-kongres i
Chicago i 2001 en spgrgeskemaundersggelse der se-
nere er refereret i Journal of Ortopedic Medicine.

| et af de indledende overordnede foredrag gen-
nemgik Johan Vlayen fra Holland den Bio-psycho-
sociale smertemodel. Vores viden om kronisk
smerte bygger pa en traditionel sygdomsmodel, en
biopsychosocial model, en vanemaessig tillzert mo-
del og den kognitive model.

Den traditionelle sygdomsmodel gar tilbage til
Descartes nociceptive smertereflex. Den somato-
sensoriske cortex registrerer den sensitive discrimi
nation, cerebellum og motorcortex star for motor-
kontrollen. Den anteriore cingulate cortex star for
affekt og opmaerksomhed og anteriore insula-cor-
tex star for de autonome reaktioner.

I denne biopsychosociale model indgar det
smertende organ som en del af et individ, der er en
del af en familie der igen er en del af samfundet og
den kultur det pageeldende samfund har.

Den vanemaessigt tillzerte model bygger pa at en

vaesentlig del af smerten er tilleert. Babyen bruger
hylet som en coping-mekanisme for at opna noget.
Den voksne person har for laengst leert hvilken atti-
tude, der giver den stgrste opmaerksomhed. Han
refererede et morsomt forsgg hvor to forskellige
holdninger til smerteudholdenhed blev testet. Den
ene behandler forholdt sig straffende og den anden
empatisk trgstende til forsggspersonen, der skulle
forsgge at holde sin hand i iskoldt vand s& laenge
som muligt. Personen der blev fulgt af empatisk
trgsten holdt leengst ud. Forsgget blev gentaget pa
samme betingelser, denne gang med en ledsagende
agtefaelle. Nu holdt gruppen der blev fulgt af em-
patisk trgstende holdning naesten ikke til noget, for
de opgav.

Den kognitive model daekker over det vi ved
plejer at gagre ondt. Eksemplet var arbejderen, der
hoppede ned pa et stort sem, der borede sig op
igennem skoen. Manden skreg af smerte og blev
hvid i hovedet bragt til sygehuset, hvor man erfa-
rede, at ssmmet gik lige imellem storetd og 2. ta
helt uden at gdeleegge andet end sokker og sko.

Definitionen af smerte fra 1986 er: »En ubehage-
lig sensorisk og emotionel oplevelse associeret med
aktuel eller mulig veevsskade eller beskrevet pa sam-
me made som en sadan.« Vlayen konkluderer at:

smerte er en emotionel oplevelse der er vagt

forbundet med veevsskade

- pavirkningen af det daglige liv i hgj grad er af-
haengig af psykologiske faktorer

- man bgr skelne mellem smerte svaekkelse og in-

validitet. Behandlere bgr veere opmaerksomme

pa, at frygt er en stor del af smerteoplevelsen

hos mange af patienterne

Evidence based behandling og effektivitet var
overskriften pa en af de valgbare sessioner. Ellis’ af-
snit omhandlede individuel aktiv behandling kom-
bineret med gruppegvelsesterapi hos en patient-
gruppe med akut og subakut lzenderygproblem .
Den ene gruppe modtog radgivning samt »The back
book« og fulgte herefter behandlingen hos egen
praktiserende leege. Den anden gruppe modtog »The
back bookg, radgivning, manuel behandling og
gvelsesterapi i en stgrre gruppe igennem to uger.

| evalueringen af hvor mange der kom tilbage i ar-
bejde, smertescore og sundhedsstatus samt omkost-



ningerne ved sygdomsforlgbet kom gruppen der fik
savel individuel manuel behandling som gruppe-
gvelsesterapi ind pa en farsteplads med hensyn til
hvor hurtigt de kom i arbejde, men omkostningerne
ved at opna dette resultat 1a hgjere end omkost-
ningerne i gruppen der kun fik vejledning og siden
blev fulgt af egen leege.

Fra Australien fremlagde Michael Yelland et ar-
bejde om proloterapi som en mulig behandling af
kronisk lumbal instabilitet. Konklusionen var, at de
medicinske og farmaceutiske omkostninger ikke
blev reduceret efter behandlingerne. Behandlinger
der fokuserer pa smertelettelse hos gruppen med
sveer kronisk low back pain far ikke patienterne
hurtigere tilbage pa arbejde. Man kunne gnske sig
at vide hvordan gruppen havde udviklet sig med
seedvanlig behandling og yderligere hvordan det
var gaet, hvis man havde tilfgrt reguleer rehabilite-
ringsbehandling. Proloterapi anbefales udelukkende
til patienter med spondylogene problemer der ikke
responderer pa andre behandlinger. Der skal veere
ligament- og senegmhed med i billedet og patien-
terne skal veere fuldt informerede om forventelige
virkninger og bivirkninger af behandlingen.

Funktionelle tilgang til behandling i thoracaldelen
blev gennemgaet af den amerikanske osteopat
Harry Friedman. Et forudgaende kendskab til funk-
tionelle indirekte teknikker var en stor fordel for
forstaelsen.

Karl-August Lindgren fra Finland gav en ny syns-
vinkel i udredningen af thoracic outlet syndromet
(TOS). Klinikken deekker smerter radierende fra
skulderen til brystet, smerter og falelseslgshed
(numbnes) i C8-T1 omradet, besveer med at arbejde
med haenderne i eller over det horisontale niveau
samt natlige smerter. Efter gennemgang af de seed-
vanlige tests og operative behandlingsmuligheder
for apertura thoracis superior-lidelser fik vi en test
til undersagelse af costa 1's funktion.

En ny test, der nar den er positiv indikerer mal-
funktion af costa 1's bevaegelse.

Hovedet roteres i neutral cervical position mod-
sat det testede costa. Derefter sidebgjes nakken
fremover. Ved malfunktion vil den syge sides scale-
nermuskler veere darligt fungerende og en aktive-

ring af dem vil fremme beveegeligheden. Denne ak-
tivering foretages ved at bede patienten presse
fremad mod et modhold . En vellykket reaktivering
bedrer omgéaende funktionen af costa 1’s bevee-
gelse. Der er mange gode grunde til at forsgge at
undga kirurgi. TOS er en funktionel forstyrrelse i
apertura thoracis superior.

Stefan Blomberg fastslog i sit indleeg om evidensen
i den muskuloskeletale medicin at pragmatisk diag-
nostik ikke er mulig. Vi foretraekker pragmatisk te-
rapi, der hele tiden indretter sig efter patientens be-
tingelser og forhold.

Kongressen bad herudover pa rigtig mange gode og
mindre gode faglige indleeg om alt fra statistiske
evidensberegninger til regulzere skulderproblemer,
primitive reflekser med patologisk aktivitet hos
bgrn til hystereseudmaling ved ankelsupination,
Columnas dybe stabiliserende system ud fra et ki-
nesiologisk udviklingsmaessigt perspektiv og meget
meget mere. Det var til tider saerdeles vanskeligt at
veelge og det lykkedes ikke altid at ramme efter-
middagens veesentligste indleeg.

Alt i alt var det en vigtig og ngdvendig kongres
med fokus pé& den evidens vi i disse ar i den grad
gar efter!

Pavarazzifotograf. Statuen star ved en café af samme
navn.
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Referat fra

FIMM Scientific Committee

Bratislava 11.-13. september 2004

Lars Remvig
overlege, dr.med.
Ortopeedi og Rehabilitering, H:S Rigshospitalet

Deltagere

e Olavi Airaksinen, Finland

e Lothar Beyer, Tyskland

- Stefan Blomberg, Sverige

e Richard Ellis, England

e Michael Hutson, England (Vice-president FIMM)

e Jean-Yves Maigne, Frankrig

e Jacob Patijn, Holland (formand)

e Lars Remvig, Danmark

e Glen Gorm Rasmussen, Danmark (Chairman
Education Committee)

e Jan Vacek, Tjekkiet

Siden sidste mgde havde Robert Ward (USA) gnsket
at treekke sig af helbredsmaessige arsager. Han ville
dog gerne veere hvilende medlem. Boyd Buser
(USA) havde trukket sig helt, og under mgdet med-
delte Richard Ellis, at dette mgade ville blive hans
sidste. Desuden var det pa forhand besluttet at
FIMM general secretary Ron Palmer ikke behgvede
at veere personligt til stede, men at han kunne ori-
enteres pr mail. dette bl.a. for at reducere udgif-
terne til afholdelse af SC mgderne.

Nye medlemmer blev efter motiveret ansggning
og afstemmning:

* Michael Patterson, USA
e Berit Schigtzz-Christensen, Danmark
 Mike Yelland, Australien

Et veesentlig punkt pa arets mgde var draftelse af
FIMM Academy. Emnet havde ogsa veeret draftet de
tidligere ar, ogsa pa FIMM’s generalforsamling.
Tiden var nu kommet til en generalforsamlings af-
gerelse af om Academiet skulle etableres. De sidste
@ndringer i forslaget til love for Academiet blev
vedtaget (og FIMM’s Generalforsamling vedtog
senere etableringen med stort flertal — se andet-
steds).

Evalueringen af FIMM’s 1. Scientific Committee
Conference i Odense, januar 2003, var meget posi-

tiv, og naeste conference blev drgftet uden at der
dog kom nogen afklaring, bl.a. pga den forventede
etablering af Academy.

JP havde i forbindelse med sidste FIMM Gene-
ralforsamling, med succes, holdt et kursus i Reliabi-
lity veesentligst for Education Committees medlem-
mer. Det blev besluttet at stramme lidt op pa det,
saledes at det kunne holdes inden for én dag. LR
gik med i arbejdsgruppen mhp. denne revidering af
kurset. Neeste kursus afholdes blev drgftet. LR fore-
slog kursus i tilknytning til neeste DSMM arsmgade
og det blev accepteret at LR drgftede det med
DSMM.

Et udkast til en protokol for Pragmatic Trials
udarbejdet af LR og RW blev gennemdrgftet, og det
videre arbejde blev lagt i haenderne pa LR og SB.

| den mere videnskabelige del af mgdet gen-
nemgik vi bl.a. emner som:

— Postural control system as a consensus model
for Manual/Musculoskeletal Medicine (M/MM)
ved JP

— Muscular Chain in M/MM (JV)

— The rationale of invasive therapies in M/MM
(RE)

— The effect of manipulations: Electromyography
(OA)

— Pain and M/MM (J-YM)

— Trigger Points and M/MM (LR)

— Etiology of the segmental dysfunction and its
segmental sequelae (LB)

— Basic research in the Sl-joint (SB)

Neeste mgde blev planlagt til maj 2005 formodent-
lig i Paris, men dette ogsa afheengigt af den mulige
etablering af FIMM’s Academy.



Orientering om FIMM'’s
International Academy

Tanken om at etablere et Forum for videnskabelig
diskussion m.m. under FIMM’s vinger har veere
bragt pa bane for mange ar siden, bl.a af FIMM’s
tidligere General Sekretzer, Johannes Fosgreen, og
den har gennem arene haft vedvarende statte fra
bl.a. Jacob Patijn, formand for FIMM Scintific
Committee (SC) og Michael Hutson, tidligere FIMM
President. Efter flere ars arbejde med drgftelser og
endelig udformning af Love for — nu kaldet Aca-
demy — blev det pa dette ars FIMM Generalforsam-
ling med overveldende flertal vedtaget at etablere
FIMM International Academy.

Hvorfor nu et Academy nar FIMM allerede har
en SC vil mange maske spgrge om?

FIMM’s SC er en lille gruppe udpeget af for-
manden for kommiteen, Jacob Patijn, og denne er
saledes den eneste demokratisk valgte (af FIMM’s
Generalforsamling). Det har generet mange af FIM-
M’s medlemslande at de ikke har haft mulighed for
at kunne deltage i SC’s arbejde.

Academy vil imidlertid f& individuelle medlem-
skaber af savel forskere som undervisere inden for
manuel/muskuloskeletal medicin (M/MM), forelg-
bigt kun leeger og amerikanske osteopater (DO’s).
P& langt sigt er det dog habet at alle med universi-
tetsuddannelse og videnskabelig skoling kan blive
medlemmer.

Det skulle gerne blive et aktivt forum for drgf-
telse af opleeg til videnskabelige undersggelser,
protokol udkast, videnskabelige resultater osv. samt
et forum for dreftelse af hvad der bgr indga i kur-
ser m.m.

Medlemskab krzever dels at man er enten viden-
skabelig eller undervisningmaessig aktiv, og dels at
man anbefales af 2 andre, evt. indstilles af det Na-
tionale Selskab man er medlem af. De narmere op-
erationelle forhold er endnu ikke helt pa plads.

Medlemmerne betaler et arskontigent — farste ar
formodentlig 50 euro — men de far for dette bl.a. en
reduktion i arsmgdegebyr og forhabentlig senere
0gsa et Newsletter.

Der planleegges mader hvert andet ar maske
hvert ar, indtil videre i eget regi, maske koblet til
Nationale Selskabers arsmgder, maske senere koblet
pa Spine Week eller lignende mader.

Organisatorisk kommer Academy til at besta af
en bestyrelsen, benaevnt Executive Board (EB) og af
et Science Board (SB), og de farste medlemmer her-

Lars Remvig
overlaege, dr.med.
Ortopeedi og Rehabilitering, H:S Rigshospitalet

til er valgt/udpeget i forbindelse med FIMM’s Gene-
ralforsamling.

EB kommer til at besta af 4 personer: Chairman
(Michael Hutson blev valgt af FIMM generalfor-
samling), Scientific Director (Jacob Patijn), en Ad-
ministrative Officer (Usamah Jannoun, England) og
en Finance Officer (Victor Dvorak, Schweitz) alle
valgt af FIMM’s bestyrelse.

Chairman og Scientific Director vil veere pa valg
hvert ar, dog maksimum 4 ar og de 2 gvrige med-
lemmer vil blive valgt for 4 ar ad gangen.

SB kommer til at besta af op til 12 personer,
med Scientific Director som formand. Desuden er
Administrative Officer og formanden for FIMM’s
Education Committee faste medlemmer. De gvrige 9
medlemmer vil det farste ar blive de nuvaerende
medlemmer af FIMM’s SC, som i gvrigt derefter
nedlaegges.

Herefter vil disse 9 medlemmer vaere pa valg
hvert ar, valgt af medlemmerne af Academy pa den
arlige Academy Generalforsamling, hvor dog kun
de medlemmer der er medlem af et Nationalt Sel-
skab under FIMM har stemmeret.

De endelig vedtagne Love for FIMM’s Interna-
tional Academy vil senere kunne ses pa www.
fimm-online.org hvor man ma holde sig orienteret.

Farste Academy mgde forventes at blive i Not-
tingham til september 2005, placeret sammen med
FIMM'’s naeste generalforsamling. Alle interesserede
opfordres til at holde sig parate med en motiveret
ansggning og med proponenter og melde ind sa-
snart yderligere informationer om optagelses proce-
duren foreligger.
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Muskuloskeletalt Forum

Master, ja men det er ikke muligt
for MIG, eller er det?

Inge Ris
Fysioterapeut, DipMT, MScR
Dalum Fysioterapi, Odense

Som nyuddannet master i rehabilitering mgder jeg
en del kollegaer, som siger: »Det ma vaere dejligt,
men det kan jeg ikke gare i min situation«. Det var
ogsa min farste tanke, men det viste sig at veere et
spergsmal om opbakning (fra min familie og kli-
nik), gkonomisk stgtte (fra fonde i DF, praksisfon-
den og MTfagforum) og masser af begejstring (fra
mig selv og medstuderende).

Studiet
Sa for dem, som gar med en masterstudent i maven,
vil jeg med dette indlaeg gerne afdramatisere de til-
syneladende uoverskuelige barrierer, som man som
praktiserende fysioterapeut kan fgle for at kunne
gennemfgre en masteruddannelse.

Jeg kan ikke andet end at tage udgangspunkt
i mit eget forlgb og mine medstuderendes, vel-
vidende at hver enkel situation er forskellig og har
andre problematikker.

Der var en del praktiske dilemmaer, som jeg skulle
tage stilling til: prioritering af tiden, gkonomien, og
mit arbejde.

Det tog tid, en hel del endda. P& masteruddan-
nelse i rehabilitering var der foreleesninger fredag
og lgrdag hver anden uge. Uddannelsen varede 2 ar.
Det sidste halve ar var der dog ingen forelaesninger.
Neesten alle foreleesninger foregik i Odense, s& mine
medstuderende, der ikke var fynboer, skulle over-
natte i Odense. | alt handlede det om ca. 20 over-
natninger. Det betgd, at der gik ca. 20 fredage og
lgrdage fra i arbejdstid og privattid i det farste 1%
ar. Desuden var der en uges obligatorisk sommer-
skole i juni i det farste ar. Studierne hjemme tog
mellem 5 og 15 timer om ugen. Det var ens egen
prioritering som bestemte meget her. Det farste 1%
ar valgte jeg at holde fri i weekender, men laeste én
hel dag om ugen, samt 3 til 4 aftener. Undtagen op
til eksamener, kunne jeg overholde det. Det betad,

at jeg pa forhand havde valgt, at mit studie ikke 1a
pa farstepladsen, men at der skulle veere plads til
familien. Mine venner blev orienteret om, at de kom
pa sidstepladsen i forhold til min tidsprioritering, til
gengeeld kunne de gleaede sig til en fest efter 2 ar
(hvis de var der endnu!). For mit vedkommen var
det en god ordning at have lavet en aftale pa for-
hand, s& det ogsa var »legalt« at holde fri.

@konomi

Det kostede penge, ogsé en hel del. Som praktise-
rende fysioterapeut sggte jeg praksisfonden, og de
betalte min universitetsafgift pa kr. 60.000 i alt.
Desuden har jubileeumsfonden, forskningsfonden
og MT fagforum bidraget gkonomisk. Jeg sggte
mange andre fonde. Der findes tusindvis af dem i
Danmark. Men fonde som »Bagermester Nielsens
fond for statte til eldre kvindelige studerende« og
lignende, gav ingenting. Ud af de ca. 40 ansgg-
ninger fik jeg kun mange, pane afslag tilbage. Der-
hjemme havde vi aftalt, at vi godt ville ofre skife-
rien, men ikke rgdvinen. Jeg gleeder mig meget til
at komme pa skiferie nu efter 2 ar!

Hvad s& med klinikken? Mine kollegaer har
bakket mig op i dette forlgh. Det har betydet meget
for mig at kunne dele mine oplevelser pa godt og
ondt med dem. De har lagt grer til meget forskelligt
i de 2 &r, og det har veeret vigtigt at relatere min
nyindvundne viden til den daglige kliniske praksis
ved at bruge dem som sparring.

Det sidste halve ar blev brugt til afhandlingen.
Jeg oplevede det som meget og hardt arbejde. Det
var ikke muligt for mig at gennemfgare det inden
for de tidsressourcer jeg havde sat af, sa jeg tog en
maned med orlov. Det tog uanede maengder af tid
at indvinde, analysere, bearbejde og beskrive en hel
masse data. Det kom bag pa mig at det var sa res-
sourcekraevende. Det var teet pa at koste en uge af
sommerferien, men min studiekammerat og jeg
havde pa forhand aftalt, at det skulle feerdiggeres
inden ferie, med accept af at det ikke var fejlfrit.

Mange af de ofre, der skulle geres, blev opvejet
mod den fantastiske oplevelse at veere studerende,
at veere i en udvikling, f4 masser af nye indfalds-
vinkler, at lzere og at flytte sig. For mig har de prak-
tiske barrierer lgst sig efterhanden, ikke mindst pa
grund af en positiv indstilling fra familien og kolle-
gaer. Jeg havde valgt pa forhand at tage stilling til,



hvor store ofrene matte blive, og det har veeret en
god hjeelp for at sette rammerne op til studiet.

P& selve studiet har vi fordybet os i mange em-
ner: videnskabsteorier, sundhedsgkonomi, statistik
som nogle af de »harde« fag. Dog 0gsa, og ikke
mindst, emner som: brugeren af sundhedsveaesenet,
forebyggelse, tveerfagligheden med filosoffer,
antropologer og sociologer som undervisere.

Jeg har flyttet min opfattelse og forstaelse af
fysioterapi en del. Selve afhandlingen har nok vee-
ret den starste leereproces. Jeg har leert vedrgrende
vores emne, men ikke mindst om at veere forsker
ud i praksis og at anskue vores egen praksis igen-
nem »forskergjnex.

De fa& ulemper har veeret, at de lgfter, som blev
givet pa forhand vedrarende studiet, ikke alle sam-
men blev holdt. Til trods for tilsyneladende megen
indflydelse, var det et meget styret forlgb fra uni-
versitetets side. Vi var »kun« studerende, for de
fleste af os en ukendt rolle at skulle acceptere
ramme og regler uden ret megen indflydelse.

Betydning for klinisk praksis
Hvad betyder det for min hverdag som praktise-
rende fysioterapeut? Uddannelsen har givet mig et
starre perspektiv for fysioterapi. Forholdet mellem
vores fag og sundhedsvaesenet og samfundet er ty-
deliggjort. Det samme geelder fysioterapiens place-
ring, muligheder og udfordringer i forhold til bru-
geren og dennes kontekst, samt de udviklinger der
sker i samfundet.

Eller mere konkret eksempelvis:

= En bevidstgarelse omkring de valg jeg ger i for-
hold til min behandling, kommunikation, for-
midling, vejledning.

e En bevidstgarelse omkring de mange elementer
der er i den kliniske beslutningsproces.

e En kritisk holdning til litteratur, samt redska-
berne til en bedre vurdering af den.

e Mine holdninger til andre behandlere i sund-
hedssystemet baseres mere pa en vurdering af
de muligheder, det giver for patienten, med gn-
sker om et samarbejder hvor patienten er reelt i
centrum, end de forskellige gruppers faglighed.

= Overvejelser vedrgrende magtbalance mellem
behandler og patient.

e 0Og meget andet.

Jeg kan kun anbefale alle med lyst til at tage en
masteruddannelse at springe ud i det! Det er en stor
hjeelp at have opbakning fra sit bagland, bade pri-
vat og arbejdsmaessigt. Ved hjeelp af den og ens
egen entusiasme kommer man over de fleste uover-
skuelige barrierer. Det er kreevende men overskue-
ligt og en fantastisk mulighed for ens egen udvik-
ling som fysioterapeut og som person.

Masterafhandling
ved Master |
Rehabilitering

Naturvidenskabens (af)magt
I et humanistisk fag

Power(lessness) of science in a humanistic
discipline

»Jeg eendrer bare mine argumenter« — en veaegtning
af naturvidenskabelige og humanistiske veerdier i
den kliniske beslutning

Syddansk Universitet

August 2004

Inge Ris, fysioterapeut, DipMT, MScR
iris@privat.tele.dk

Leif Zebitz, fysioterapeut, CertMDT, MScR
Ize@cvsu.dk

Resumé

Baggrund

Fysioterapeutiske handlinger/behandlinger som de
udfares af praktiserende fysioterapeuter i primaer-
sektoren (privat praksis) bliver foretaget pa bag-
grund af nogle valg der foretages kontinuerligt i 1g-
bet af den tid fysioterapeut og patient arbejder
sammen (konsultationen), det veere sig i undersg-
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Muskuloskeletalt

gelses- savel som i behandlingssituationen. Skant
undersggelse og behandling ofte beskrives som en
fortlgbende proces uden konkret distinktion og af-
greensning, vil der specielt i den farste seance blive
fokuseret pa at kortleegge symptomer og problem-
omrader samt pa lgsningsstrategier til disse.

Denne proces »den kliniske beslutningsproces«
eller »kliniske raesonneringsproces« vil veere under
indflydelse af mange faktorer. De faktorer som fy-
sioterapeuten er under indflydelse af, kan belyses pa
flere mader. En anskuelse er, at der kan skelnes mel-
lem eksterne og interne faktorer, hvor de eksterne
defineres som de der udspringer fra samfundet,
sundhedssystemet, det faglige miljg m.m. De interne
faktorer er de som omhandler fysioterapeutens per-
sonlige preeferencer. Uddannelse og erfaring, interes-
ser, forforstaelser som udspringer fra »eget levet live.

Faktorerne kan opdeles mellem nogle overve-
jende naturvidenskabeligt udsprungne eller pavir-
kede, og nogle overvejende humanistisk ud-
sprungne. Hvis det forholder sig saledes, kan der
tales om hvorledes balancen i beslutningerne er
mellem den naturvidenskabelige og den humani-
stiske viden i de kliniske beslutningsprocesser.

Vores teoretiske rum eller udgangspunkt, inde-
holder teorier om den kliniske beslutningsproces i
den terapeutiske verden, som den er beskrevet af
forskellige forfattere og forskere. Desuden teorier
om vidensbegreber, hvor iser teoretisk og praktisk
viden holdes op overfor hinanden. Derngest teorier
vedrgrende de overordnede eksterne faktorer,
stremninger og tendenser i samfundet og sund-
hedsvaesnet. Den vigtigste af disse er evidensbegre-
bet og opfordring og straeben efter at mest muligt i
rehabiliteringsprocessen bliver udfart efter evidens-
baserede principper.

Formal

Afhandlingens formal er, at finde, beskrive og dis-
kutere faktorer der pavirker den Kliniske beslut-
ningsproces i forhold til de normer, veerdier og
kundskaber fysioterapeuten besidder og er under
indflydelse af. Vi haber at opna en relevant diskus-
sion om hvilke rolle »evidens«, de mere traditionelle
naturvidenskabelige krav til maling og effekt, har i
forhold til mere humanistiske veerdier som patien-
tens autonomi, de menneskelige veerdier i beslut-
ningsprocessen.

Den diskussion er overfarbar til rehabiliterings-
processen, hvor en enkelt person star alene med
ansvaret for beslutninger som kan have langtraek-
kende konsekvenser for de implicerede. Det er aktu-
elt i dagens Danmark hvor rehabiliteringsprocessen
ofte er en, endnu, monofaglig proces. Rehabilite-
ring treekkes, ligesom fysioterapi, med en medicinsk
baggrund i en diagnosestyret adgangshillet til gen-
optraening. Beslutningen er her ligeledes under ind-
flydelse af naturvidenskabelige veerdier som evi-
dens, effektmalinger, paternalistisk tilgang samt et
gnske eller krav om en humanistisk styret proces
med patienten, dennes veerdier og kontekst som
centrum.

Metode

Afhandlingen er et kvalitativt studie baseret pa ob-
servation med brug af video, semistrukturerede
interview og fokusgruppeinterview. Ved analyse og
fortolkning af empirien, anvendes metoder der ud-
springer i de feenomenologiske og hermeneutiske
traditioner. Projektet kan betegnes som et case
studie. Casen vil i denne afhandling veere »den
kliniske beslutningstagenc, en fortlabende proces
som foregar nar fysioterapeuter i praksis undersg-
ger og behandler patienter med kroniske eller
leengerevarende rygsmerter. Afhandlingens pro-
blemomrade er beskrivelse af kliniske beslutnings-
processer, samt en analyse af hvilke interne og
eksterne faktorer disse er under indflydelse af.

Ved at udfgre kodning og meningskategorisering
af interviews analyseres disse for data. Videoma-
terialet bruges dels til at dokumentere kategori-
erne i beslutningsprocessernes, samt til at under-
bygge data fra interviews. Individuelle og fokus-
gruppe interviews bruges til at fremdrage de re-
fleksioner som fysioterapeuterne har i beslutnings-
processen.

Data bestar af videooptagelser af 5 seancer hvor
praktiserende fysioterapeuter (udvalgt efter kriterier
om at de skal have en del erfaring og/eller eksper-
tise i klinisk praksis, samt udvise interesse over for
refleksion i deres praksis) undersgger patienter med
leengerevarende eller kroniske rygsmerter. Dette ud-
dybes i et interview med fysioterapeuterne umid-
delbart efter videoseancen og senere i et fokusgrup-
peinterview hvor 4 af de 5 fysioterapeuter har del-
taget.



Analyse

I analysen af data sgger vi at finde tegn pa brug af
forskellige beslutnings- eller reesonneringsmgnstre,
samt at anskueliggere/dokumentere, at der kan
veere balance eller ubalance mellem de humani-
stiske og de naturvidenskabelige veerdier i disse,
noget som kan veere skjult for fysioterapeuterne.

Konklusion

Undersggelsen af kliniske beslutninger foretaget i
praksis ved fysioterapeutens undersggelse af pa-
tienter med kroniske rygsmerter viser, at pavirk-
ninger fra de naturvidenskabelige traditioner fylder
meget i bevidstheden, men at humanistisk praegede
kundskaber indflettes og bruges i den konkrete situ-
ationshestemte praksis. Séledes synes der at optraede
en samling af de rationelle kognitive modeller som
den hypotetisk-deduktive og den feenomenologiske
menings- og betydningsbaserede model.

Fysioterapeuternes basale teoretiske viden pree-
ger i hgj grad de beslutninger der foretages. Teori-
erne er det »objektiv« der undersgges igennem. Fra
grunduddannelse og videre gennem efter- og
videreuddannelse uddybes det teoretiske grundlag.
Teorier implementeres i fysioterapeutens hverdag,
dog uden at fortraenge den viden som er baseret pa
praksis.

Objektive fund overskygger og overdgver sub-
jektets forteelling, fordi naturvidenskabelig tanke-
gang er indlejret sa dybt i (under)bevidstheden, at
selv tydelig tale krydret med kropslig dramaturgi,
ikke formar at aendre eller fjerne det filter som teo-
rier og uddannelse har presset ned mellem subjektet
patienten og subjektet fysioterapeuten.

Fysioterapeuterne bruger deres samlede erfaring
ved beslutning om og valg af interventionsstrategi.
F.eks. vurdering om behandlingen skal vere aktive-
rende eller om den ma& rumme en vasentlig passiv
dimension, betyder patienternes fremtraedelsesform
mere end hvad de objektive undersggelsesfund in-
dikere.

Forstaelse for kroppen som et apparat en »kad-
maskine«, gaelder bade fysioterapeut og patient.
Fysioterapeuten »screener« patienten for fejl, finder
patologien og opdeler patienten i ondt i livet og
ondt i kroppen. Patienten kategoriseres, der bruges
et skema, med henblik pa at opna en diagnose, som
efterfolges af en bestemt behandlingsform.

Fysioterapeuterne reflekterer over evidens som
en af de faktorer der har direkte pavirkning pa en
klinisk beslutning. Nogle mener at de fleste af deres
overvejelser saettes op imod den evidens der er pa
omrédet, andre vedkender evidensens vigtighed,
men blander begrebet sammen med teorier, ret-
ningslinjer, praktisk erfaring. Der er konsensus om
at patienten er det sande element i en beslutning,
og patientens reaktion pa en given behandling,
veegtes hgjere end evidens.

Den kliniske beslutning hos vores respondenter
er under pavirkning af en opfattelse af profes-
sionsidentitet der styres pa national og internatio-
nal niveau, ikke pa lokal niveau. Her er det iseer
krav om evidensbaseret praksis der slar igennem
som »det gode« fysioterapi, det respondenterne
oplever som en god identitet. Den humanistiske
veerdi veegtes ikke meget i deres professionsiden-
titet.

Balance mellem humanistiske og
naturvidenskabelige veerdier

Vores observationer viser, at praksis foregar i en
vekslen mellem biomekanisk udredning efter et na-
turvidenskabeligt manster, og sggen efter at forsta
og tolke pa patienternes fortaellinger om deres liv
med smerte, i en humanistisk forstaelsesramme.
Fysioterapeuterne anser denne vekslen som essen-
tiel i deres tilgang til patienterne, de satter stor pris
pa at der udvikles evidens i deres felt, men i deres
handlinger og interventionsstrategi bruger de kun
evidensen hvis denne stemmer overens med hvad
fysioterapeuterne selv har erfaret.

Fysioterapien er som det gvrige samfund preeget
af en diskurs, hvor selvbestemmelse og ansvar for
egen situation er i fokus. Derfor er tendensen i be-
handlingsstrategierne at det skal veere »hands off«

og aktivitet frem for »hands on« og passive behand- =
lingsmetoder. o
Fysioterapifaget sgger evidensbaserede behand- ;
lingsstrategier, men kan og vil ikke undveere »men- °
neskearbejdet«, der blot ikke (endnu) har ladet sig ~
udtrykke i en form der legitimerer argumentationen =
for patienter, rehabiliteringskollektivet savel som -
for samfundet i gvrigt. -
5
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Uddannelse til fysioterapeut,
athletic trainer, og styrke- og
konditionsspecialist 1 USA

Dorte Nielsen

DPT., ATC., CSCS

Professional Orthopedic &

Sports Physical Therapy, NYC, USA

Uddannelsesforlgb

1. 1993-94: 2 Community Colleges. Minnesota,
MN.

2. 1997-98: The College of St. Cathrine. Minnesota,
MN.

3. 1998-01: The University of Wisconsin-La Crosse.
La Crosse, WI. Uddannet med B.Sc | Athletic
Training og Styrke og Conditions Training.

4. 2001-03: The University of Pittsburgh. Pitts-
burgh, PA. Uddannet Doctor of Physical The-

rapy.

For jeg begynder at forteelle om mit uddannelses-
forlgb i USA, vil jeg farst beskrive hvad en athletic
trainer (ATC- Athletic Trainer Certified) beskeeftiger
sig med. Som ATC har man kun lov til at beskeef-
tige sig med idraetsskader, og man bar eller for at
sige det mildt veere sportsfanatiker, for man arbej-
der naesten dggnet rundt hele aret. Som ATC mader
man far holdet begynder traening, er klar til at se
spillerne, som skal behandles, tapes op, forbindes,
eller har genoptraening for treening/kamp begynder.
Derefter sgrger man for at sportsmedicinstasken er
pakket og man har vanddunke, isbeholder og hvis
det er en udendars sport, sd har man often en bare
med. Imens holdet traener/spiller kamp, er man som
ATC hele tiden pa sidelinjen til radighed og ens ar-
bejdsdag slutter ikke for den sidste spiller forlader
treeningslokalet, hvilket nogle gange kan veere 1-2
timer efter traening/kamp sluttede. Desuden tager
en ATC med holdene pa treeningslejre, turneringer,
udekampe osv, samt er til radighed om aftenen eller
tidligt om morgene, hvis en spiller har brug for
ekstra behandlig.

| USA skal man have en B.Sc. for at kunne sgge
ind pa fysioterapistudiet, og de forskellige univer-
siteter som tilbyder en Master eller en Doctor i
fysioterapi, har forskellige krav/fag, som man skal
besta far man kan blive optaget. Nogle af de mest

normale pre-physical therapy fag inkluderer ana-
tomi, fysik, kemi, matematik, fysiologi, biologi, og
kinesiologi, biomekanik, statestik, psykiatri og me-
dicinsk terminiologi. Desuden er det i dag de feer-
reste universiteter i USA som godtager nogle af de
grundfag som man kan leese pa gymnasiumet, HF
osv. Sa selvom jeg blev sproglig student i 1993, sa
skulle jeg stadig tage grundfag, som amerikanerne
kalder »general education classes«. Grundfagene in-
kluderer fag som religion, sprog, matematik, idreet,
dieet, musik, historie, og literatur.

Jeg sggte ind pa The University of Wisconsin-
La Crosse i 1998 og de neeste 3 ar kom jeg til at
bruge 2300 timer i skolens athletic trainings room,
pa treeningslejre, i hallerne, pa idraetsbanerne eller
pa at rejse med diverse sportshold, at jeg skulle
vere i treeningsrummet hver dag fra kl. 14 til 19,

i weekenden osv. Det var en utrolig hard uddan-
nelse, hver dag gik jeg til mine timer, hvor jeg tog
fag til min uddannelse til pre-physical thereapy,
athletic training, og styrke og konditions specialist
(CSCS: Certified Strength and Conditioning Specia-
list) og det faltes som om 3 ar flgj af sted. Uddan-
nelsen som ATC og CSCS inkluderer, at man tager
mange af de samme fag som er de samme som pre-
physical therapy studiet, men desuden ogsa fag
som genoptraening, forebyggelse af idraetsskader,
orthopaediske evalueringer af over- og underkrop-
pen, farstehjeelp, treeningspsykiatri, beveegeappara-
tet, styrketraening, idreetslaboratoriske metoder,
samt terapeutiske modalities. Jeg faler at CSCS er et
godt supplement til athletic training, da de fag som
skal bestas for at kunne tage CSCS eksamen kan
hjeelpe en til at forstd hvordan styrke-, konditions-
treening og veegtlgftning kan veere med til at fore-
bygge og/eller genoptraene idraetsskader. Desuden
gennemgik jeg ogsa et weekendkursus og bestod en
Olympic Weightlifting Club Coach eksamen.

P& UWL leerte jeg utroligt meget om de mange
forskellige idraetsskader kroppen kan udseettes for,
undersggelse af idreetsskader, genoptraeningspro-
grammer, modalities, hjernerystelser, hvornar en
idreetsuddgver er Kklar til at spille igen, hvordan
man kan se om udgveren har kulde eller hedeslag,
hvornar man skal stoppe en kamp pga f.eks. lyn og
torden, om spillerne har det rigtige udstyr pa og om
udstyret er i orden, hvornar man skal ringe efter
ambulancen og hvordan man skal praesentere en



skadesrapport til en idreetsleege. Vi skulle f.eks.
0gsa kunne tape en forstuvet ankel pa mindre end
3 minutter, hurtigt kunne udfare en undersggelse af
en hjernerystelse og beslutte om athleten kan for-
teette, desuden leerte jeg at sammenstykke genop-
treeningsprogrammer sammen med skolens styrke
og konditionsspecialister. | USA er det ulovligt at
spille turneringskampe uden at en ATC er pa side-
linjen. Dette gar at hvis en skade opstar, sa er be-
handlingen utrolig hurtig. | USA bruges PRICE
(Prevention, Rest, Ice, Compression, Elevation)
princippet, og hvis jeg som ATC faler, at en spiller
har brug for et rgntgenbillede eller en MR scan-
ning, sa kan jeg hurtigt sende bud efter en ambu-
lance og spilleren er allerede kommet afsted til ho
spitalet inden kampen er overstaet. Traeneren kan
overlade den skadede spiller til ATC’en og kan fo-
kusere pa treeningen/kampen. Nar treeningen/kam
pen er ovre, sa giver ATC’en en skadesrapport til
treeneren om, hvad der er i vejen med spilleren og
hvad der skal geres for at takle skaden. ATC’en er
med til at afgare, hvornar spilleren er klar til at
deltage i treening/kamp igen. Det kan nemlig godt
veere ret sveerdt at fa bade treenere og idreetsudgve-
ren til at forstd, hvor lang tid det kan tage at gen-
optraene en speciel skade, isar hvis en stor turne-
ring eller lignende er neert forestaende.

)

| juni 2001 startede jeg pa at laese til Master of
Physical Therapy (MPT) pa the University of Pitts-
burgh (PITT). Fagene som jeg leaeste var pa et meget
hgjere niveau og inkluderer menneskets anatomisk
palpation, fysiologi, massage og ledmobilisering,
fysioterapi til hjerte-kredslgbs- og lungerelaterede
problemstillinger, grundmotorikken, undersggelses-
og behandlingsmetoder til reumatologiske problem-
stillinger beveaegelses apparatet, evidensbaseret
fysioterapi, undersggelsesmetoder til at diagnosti-
cere og behandle patienter med geriatriske, orto-
peaedkirurgiske og neurologiske problemstillinger,
beslutningsproces, genoptraening, forebyggelses-
metoder, observering, analysering og vurdering af
basal beveaegeanalyse i et livsforlgb, almen syg-
domsleere, neurologi, fysioterapi behandling af gre
sygdomme, smertebehandling, administration, epi-
demiologi, kirurgi, psykiatrisk sygdomslaere samt
praktikophold. Efter det farste ars studier havde vi
vores farste fuldtidspraktik i 7 uger, og jeg valgte
at sgge i praktik pa Brenshgjs Fysioterapi Klinik.
Det var meget anderledes at komme hjem til Dan-
mark, nok mest fordi jeg havde leest pa engelsk og
at det derfor var lidt sveert at finde ud af, hvad
man kaldte nogle ting pa dansk. En helt anden ting
er, at i USA bruges ALT FOR MEGET tid pa at do-
kumentere. Det er mest pga. forsikringerne som be-
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taler det meste af amerikanernes fysioterapi og ofte
faktisk bestemmer om en patient kan fa flere besgg
(altsa penge til fysioterapi). | Danmark erfarede jeg
hvor utrolig dygtige mange fysioterapeuter er til at
udfgre manuel fysioterapi, og i USA giver man al-
tid patienten HEP (home exercise program) som
skal laves dagligt og som bliver opdateret, nér pa-
tienten kommer tilbage pa klinikken. Nogle patien-
ter kommer sa kun 1-2 gange om maneden for at
fa opdateret deres hjemme programmer, mens an-
dre kommer 2-3 gange om ugen for en korsbands-
skade, skulderskade osv.

Studiet tog 2 &r men midtvejs blev vi tilbudt at
leese i 6 maneder mere, hvilket betgd at vi havde
mulighed for at besta med en Doctor of Physical
Therapy. Det sidste ar var fuldtidspraktik, 40 timer
om ugen med kun 2 ugers ferie i lgbet af det ar.
Under vores fuldtidspraktik skulle vi ogsa tage 2
valgfag, hvor jeg valgte at lsese »advanced muscu-
loskeletal«. Den »advanced musculoskeletal« klasse
som jeg tog var for undersggelser at specielt foden,
knaeet og hoften. Vi leerte at analysere gang/lgbe-
apparaturet i en meget hgjere grad. F.eks for under-
sggelser at foden, gennemgik vi den normalbevae-
gelse af ledene og hvad der kan gares hvis patien-
ten er »overpronator« eller »oversupinator«. Hvor-
dan man kan manipulere de forskellige led hvis de
er hypomobile og tapening af f.eks. plantar fasci-
itis. Desuden gennemgik vi en normal lgbeskos op-
bygning og hvordan man laver ortopaediske séler.

Noget af det bedste ved at laese pa PITT var at
mange af de ting som vi lgeste om eller ny

forskning inden for fysioterapi, var ofte udgivet at
vores professesorer. Desuden er universitetets laege
studie en af USA’s topuddannelser, og vi kunne
bruge deres anatomilokaler, bibliotek, samt ga til
foredrag nar der var ortopeedisk forelaesning en
gang om ugen, hvilket gav en et indblik i hvordan
legerne udfarte deres operationer. Hvis en af kirur-
gerne forskede i nye teknikker osv. sa fik vi ofte
patienterne til genoptraening og det er fascinerende
at en korshandsskadet atlet nu ofte er tilbage pa et
meget hgjt treeningsniveau i lgbet af 6 maneder.

Efter at jeg afsluttede mit studie pa PITT og tog
den afsluttende fysioterapieksamen igennem The
America Physical Therapi Association (APTA), fik
jeg tilbudt et fuldtids job hos Professional Orthope-
dic & Sports Physical Therapy en ortopaedisk fysio-
terapiklinik i New York City. Her behandles mange
topidraetsudgvere og noget at det mest »cutting
edge« er at patienten kommer til fysioterapi med
deres MR scanning pa en cd-rom. Vi kan sa afspille
cd’en og MR scanningen bliver vist som en film
som kan stoppes og fares frem og tilbage indtil
man kan se skaden. Dette ggr det meget lettere at
se hvor involveret skaden er.

Forskellen pa at havde en Master eller en Dok-
tor i fysioterapi er i gjeblikket meget lille. The
APTA og de forskellige stater er i gang med at sgge
om tilladelse til at fysioterapeuter med en DPT ud-
dannelse kan udfgre undersggelser og behandlinger
af patienter uden en doktors henvisning, der er dog
en del forskel pa lovene i de forskellige stater. Med
en DPT kan jeg udfere den farste undersggelse
uden en henvisning fra en doktor, dog skal patient
havde en henvisning fer behandlingen kan startes.
Den farste undersggelse bliver sendt til doktoren og
hver anden til hver fjerde uge blive doktoren opda-
teret i patientens fremskridt. Som fysioterapeut i
USA kan man ikke sygemelde, dog er en stor del af
sygemeldelsen fra doktoren baseret pa gennenop-
treeningsforlgbet under fysioterapi. | USA er der
stor konkurrence imellem kiropraktorer og fysiote-
peuter. Man skal derfor passe meget pa hvordan
man dokomenterer sine behandlinger og hvilke ma-
nipuelle teknikker man udfarer. Samarbejdet
mellem de to discipliner er dog blevet meget bedre
siden jeg farst kom til USA i 1993.
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Behandling af stress, angst og depression
uden medicin eller terapi

Servan-Schreiber D
Gyldendal 2004

Jeg faldt forleden over denne meget interessante
bog, jeg synes, den giver mig svar pa en del
spgrgsmal i min opfattelse af mange patienters pro-
blemer.

| bogen praesenterer den franske neuropsykiater,
David Servan-Schreiber, en helt ny opfattelse af
legevidenskaben inden for psykiatrien: en falel-
sesorienteret laegevidenskab uden psykoterapi og
Fontex.

Forfatteren startede sin karriere som lzege med
at beskeeftige sig med videnskab og forskning. Han
blev doktor i kognitiv neurologi. Et sammendrag af
hans afhandling blev publiceret i tidsskriftet Sci-
ence. Efter denne strengt videnskabelige videreud-
dannelse var det vanskeligt for ham at vende til-
bage til klinisk praksis for at feerdigggre specia-
leuddannelsen i psykiatri. Han fandt psykiatrien for
upraecis og empirisk, han gnskede mere forskning.
To personlige oplevelser endrede dog hans syn pa
psykiatriens brug af psykoterapi og medicinering.

Den nye falelsesorienterede leegevidenskab, som
bygger pa viden om det limbiske system (den emo-
tionelle hjerne) bruger hverken psykoterapi eller
Fontex.

| de sidste fem &r har man pa Shadyside Hospi-
tal, der sorterer under Pittsburgh University i USA,
forsket i en raekke behandlingsmetoder, der i hgjere
grad bruger kroppen, som har et direkte samspil
med det limbiske, end sproget og teenkningen, som
overvejende er lokaliseret i neocortex.

| bogen beskrives disse metoder, hvorfor de er
valgt, og hvorledes de anvendes.

Forskningsprogrammets overordnede principper
kan sammenfattes saledes:

e Inde i hjernen er der en emotionel hjerne, fak-
tisk en »hjerne i hjernen«. Denne hjerne har en
opbygning, en cellestruktur og endog bioke-
miske egenskaber, der er forskellige fra den gv-
rige neocortex eller hjernebarken, dvs. fra den
mest »udviklede« del af hjernen, som er saede for

sprog og teenkning. Den emotionelle hjerne fun-
gerer ofte uafhaengigt af neocortex. Sproget og
erkendelsesevnen har kun begraenset indflydelse
pa den: Man kan ikke fa en falelse til at blive
steerkere eller forsvinde pa samme méade, som
man kan fa sindet til at tale eller tie.

* Den emotionelle hjerne har kontrol over alt,
hvad der styrer psykologisk velveere og over en
stor del af kroppens fysiologi: hjertefunktionen,
blodtrykket, hormonbalancen, fordgjelsessyste-
met og immunforsvaret.

* Folelsesforstyrrelser skyldes dysfunktion i den
emotionelle hjerne. Mange af disse dysfunktio-
ner stammer fra pinefulde oplevelser i fortiden
uden sammenhang med nutiden, men de har
sat varige spor i den emotionelle hjerne. Det er
disse oplevelser, der ofte vedbliver med at styre
vore falelser og adferd selv mange ar efter.

= Psykoterapeutens vigtigste opgave er at »ompro-
grammere« den emotionelle hjerne, sa den til-
passer sig nutiden i stedet for at blive ved med
at reagere pa situationer fra fortiden. For at
opna dette er det ofte mere effektivt at anvende
metoder, der inddrager kroppen, og som har di-
rekte indflydelse pa den emotionelle hjerne, i
stedet for at bygge pa sprog og teenkning, hvil-
ket den er ret uimodtagelig over for.

* Den emotionelle hjerne har naturlige selvhelbre-
dende mekanismer: Det drejer sig om medfgdte
evner til at genoprette balance og velbefin-
dende, de kan sammenlignes med kroppens an-
dre selvhelbredende mekanismer som sarheling
eller infektionsbekaempelse. Metoder, der ind-
drager kroppen, drager nytte af disse mekanis-
mer.

Forfatteren beskriver syv forskellige behandlings-
former, som alle pa hver sin made udnytter de selv-
helbredende mekanismer, der findes i sindet og
hjernen, og som henvender sig direkte til den emo-
tionelle hjerne. Disse syv metoder er alle blevet
underkastet strengt videnskabelige undersggelser,
som har bekreeftet deres virkninger, og de har alle
veeret omtalt i anerkendte internationale videnska-
belige tidsskrifter.

De »nyeste« metoder er: 1. »desensibilisering og
omprogrammering ved hjeelp af hurtige gjenbevee-
gelser«, 2. »kohgerens i hjerterytmeng, 3. »synkro-
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nisering ved hjelp af kunstig solopgang«, mens ek-
sempelvis akupunktur, kostomlaegning, empatisk
komminukation og metoder til social integration
udspringer af gamle medicinske traditioner.

Pointen er, at vi maerker falelser i kroppen (den
emtionelle hjerne) ikke i hovedet (den kognitive
hjerne). Problemet er, at den kognitive hjerne kan
deempe den emotionelle hjernes reaktioner, hvilke
er en evne, som kan give alvorlige problemer for
helbreddet i form af klassiske stress symptomer.
Farst for nylig har man faet kendskab til at mave-
tarm-systemet og hjertet har deres egne netveerk af
flere tusinder neuroner der fungerer som »sma hjer-
ner« inde i kroppen. Disse lokale hjerner er i stand
til at have deres egne sansninger, til at tilpasse de-
res adfeerd efter disse sansninger og endog for-
vandle sig som falge af disse erfaringer, dvs. pa en
vis made opbygge deres egen hukommelse.

Ud over at hjertet rader over sit eget netveerk af
semi-autonome neuroner er det tillige en lille hor-
monmaskine. Alle disse hormoner indvirker direkte
pa hjernen.

Jeg vil tillade mig at referere én af behandlings-
teknikkerne ganske kort her: koharens af hjerteryt-
men.

Det autonome nervesystem bestar af to dele, der
hver innerverer kroppens organer fra den emotio-
nelle hjerne. Den »sympatiske« del frigiver adrena-
lin og noradrenalin. Den styrer kamp og flugt. Dens
aktivitet far hjerterytmen til at stige. Den anden
del, den »parasympatiske«, frigiver en anden trans-
mitter, der ledsager tilstande af afslappelse og ro.
Dens aktivitet bremser hjerterytmen. | tilstande af
stress, angst, depression eller vrede bliver variabili-
teten i hjerterytmen uregelmaessig eller »kaotiske.
| sindstilstande som velbefindende, medfglelse eller
taknemmelighed bliver denne variabilitet »kohee-
rents, dvs. skiftet mellem stigende og faldende hjer-
tesytme er regelmaessigt. Disse udsving kan ses pa
en monitor.

Den bedste made at opna koherens pa er at be-
gynde med et par dybe og langsomme andedrag.
De stimulerer umiddelbart det parasympatiske ner-
vesystem og forskyder veaegten en anelse mod den
fysiologiske bremse. For at virkningen skal veere
maksimal, er det ngdvendigt, at lade opmaerksom-
heden falge vejrtreekningen til udandingen er slut
og sa holde pause et par sekunder, inden naeste

vejrtreekning gar i gang af sig selv. Man skal fak-
tisk lade sig fere med af udandingen indtil det
punkt, hvor det af sig selv forvandler sig til en
slags blidhed og lethed. For at maksimere hjerteko-
heerensen skal man efter 10 eller 15 sekunder med
denne stabilisering omhyggeligt fgre opmaerksom-
heden hen til hjerteomradet. Det er nemmest, hvis
man forestiller sig, at man traekker vejret »gennem
hjertet«. | laboratorieforsgg giver koharens hjernen
mulighed for at fungere hurtigere og mere pracist.
Vi fungerer ubesveeret, vore fysiologiske funktioner
er i optimal balance, og vi kan finde lgsninger pa
kommando. Kohaerens gar livet til en harmonisk
naerkamp med den ydre og indre verden.

Bogen er skrevet i et let leeseligt sprog, og der er
mange gode forklaringer, s& vore patienter vil ogsa
kunne have god gavn af at leese den.

Hvis du vil have mere detailleret videnskabelig vi-
den om den emotionelle hjerne har Candance B.
Pert skrevet en fremragende bog: Molecules of
Emotion. The science behind mind-body medicine.
(Why you feel the way you feel).

Birte Carstensen

Cochrane bibliotektet
Alle danske indbyggere kan nu frit logge sig
pa Cochrane bibliotektet, og se reviews.

http://www.cochrane.dk/

HUSK, at du kan fa de sma
patientpjecer hos Birthe Skov

Patientpjecerne kan du bruge i din klinik til
udlevering. | pjecen beskrives muskuloskeletal
medicin og behandling pa et letleest og for-
staeligt sprog.

Kontakt Birthe Skov
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Columna A MET A MFR A INJ + IMS
Mobilisering Muskelenergiteknik Myofasciel teknik Injektionsteknik og
intramuskuleer stimulation
Columna B MET B MFR B
Mobilisering Muskelenergiteknik Myofasciel teknik Qve|seste ra p| —
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Muskuloskeletalt

DSMM Kursuskalender — 2004-2005

Kursuspris (se nedenfor):

Tidspunkt:
Kursus: (start 1. dag k. 9.00, slut sidste dag kI. 16.00) inkl. leerebog  excl. leerebog

Basiskursus i muskuloskeletal medicin 26.-28. november 2004 kr. 7.600,-

Muskuleer diagnostik og gvelsesbehandling 28. januar-4. februar 2005 kr. 6.900,- hertil kommer

Afholdes pa Club La Santa, Lanzarote kr. 7.000,- til rejse og ophold
(inkluderer rejse, ophold med
helpension og rejseforsikring)

Basiskursus i muskuloskeletal medicin 11.-13. marts 2005 kr. 7.600,-

MET A, Muskelenergiteknik 8.-11. april 2005 kr. 9.700,- kr. 9.172,-

Basiskursus, Columna og Basiskursus, ekstremiteter: Prisen er inkl. leerebog og kursusmateriale.

Prisen for medlemmer er gaeldende for folgende faggrupper:

® Medlemmer af DSMM

® Medlemmer af Danske Fysioterapeuters Faggruppe for Manuel Terapi
® Medlemmer af McKenzie Institut Danmark

Prisen for ikke-medlemmer geelder gvrige faggrupper.

Forskellen mellem de to kursuspriser skal betragtes som et administrationsgebyr for kursister, der ikke er medlemmer af de naevnte
faggrupper.

Kalenderen opdateres pd www.dsmm.org

TILMELDINGSBLANKET til DSMM-kurser 2005:

Jeg tilmelder mig herved bindende de ovennavnte kurser, som jeg har afkrydset.

Navn:
Adresse:

Postnr. og by:

Telefon:
Jeg er medlem af: DSMM McK MT-gr.
Jeg tilhgrer fglgende fraktion: P.L.O. FAS FAYL

Depositum indsender jeg inden for 1 uge efter modtagelsen af optagelseshekreeftigelse pa kurset/kurserne,
og restbelgbet skal vaere foreningen i haende senest 6 uger far pabegyndelse af kursus.

Dato: Underskrift:

Tilmeldingsblanketten sendes til : Birthe Skov, Comwell Kolding. Skovbrynet 1,
6000 Kolding. Sammen med check pa belgbet.



Kursuskalender - 2005

Kursus:

Ringe Trin2 C 1. del
2. del
Vejen Trin 1B 1. del
2. del
Kastrup Trin 1A 1. del
2. del
Kastrup Akupunktur modul 3 1. del
2. del
Vejen Trin2 B 1. del
2. del
Vejen Muscle Energy Technique 1:
Intro/pelvis/col.lumb.
Vejen Muscle Energy Technique 2 + 3:
Col.cerv + Col.thor. og costae
Vejen Trin 2 A 1. del
2. del
Vejen Trin 1A 1. del
2. del
Kastrup Trin 1B 1. del
2. del

Kalenderen opdateres pa: www.muskuloskeletal.dk

28.-30. januar
18.-20. februar

25.-27. februar
18.-20. marts

27. februar-1. marts
13.-14. marts

10.-12. marts
19.-21. maj

1.-3. april
15.-17. april

21.-22. maj
28.-29. maj
2.-4. september

16.-18. september

23.-25. september
7.-9. oktober

25.-27. september
9.-10. oktober

KURSUS

Evaluering
i Muskuloskeletal Terapi
Del I og Il

For specifik information vedrgrende tid, sted samt
evalueringsretningslinjer, se venligst
www.muskuloskeletal.dk

Arrangar: Danske fysioterapeuters fagforum
for Muskuloskeletal Terapi (MT)
Pris: 500,- kroner for medlemmer og

1000,- kroner for ikkemedlemmer

Tilmelding:

Senest 15. januar 2004 pa MT fag-
gruppens tilmeldingsblanket, sam-
men med en crosset check pa belg-
bet til:

Klinik for Fysioterapi & Traening
v/ Dorthea Petersen

Plantagevej 2B

6600 Vejen
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Forum

Muskuloskeletalt

Dansk Selskab for Muskuloskeletal Medicin & Danske Fysioterapeuters Fagforum for Muskuloskeletal
- Bestyrelser og udvalg

%
DANSK SELSKAB FOR
MUSKULOSKELETAL MEDICIN

Bestyrelse:

Formand:

Specialleege i almen medicin

Allan Gravesen

Veerftet 1, 1., 4220 Korsgr

TIf. 58 37 00 63

E-mail: allan.gravesen@dadlnet.dk

Neestformand:

Speciallzege, ph.d.

Pierre Schydlowsky

Bymidten 12 B, 3500 Veerlgse
TIf. 44 48 15 07

E-mail: schydlowsky@dadInet.dk

Sekreteer:

Speciallzege i almen medicin
Jette Parm

Strandstraede 2, 4400 Kalundborg
TIf. 59 51 00 66

E-mail: jette.parm@dadInet.dk

Kasserer:

Speciallzege i almen medicin
Peter Frost Silbye

Raglebakken 4, 4320 Lejre

TIf. 56 65 90 40

DSMM giro 809 6414

E-mail: peter_silbye@dadlnet.dk

Medlemmer:

Formand for Uddannelsesudvalget
Speciallzege i almen medicin

Niels Jensen

Malgv Hovedgade 69, 2760 Malgv
TIf. 44 65 54 43

Fax 44 65 54 05

E-mail: niels.jensen@dadlnet.dk

Speciallzege i reumatologi

Finn Elkjer Johannsen
Staunsholtvej 33, 3520 Farum

TIf. 44 95 49 40

E-mail: f.e.johannsen@dadlnet.dk
www.dsmm.org/bestyrelse.htm

Overleege, specialleege i reumatologi
Palle Holck

Medicinsk afdeling

Falkevej 1-3, 8600 Silkeborg

TIf. 87 22 21 00

E-mail: palle.holck@dadlnet.dk

@konomiudvalg:
Speciallzege i almen medicin
Peter Frost Silbye

Speciallzege i almen medicin
Niels Jensen

Nordisk kontaktudvalg:
Specialleege i almen medicin
Peter Frost Silbye

Specialleege i almen medicin
Allan Gravesen

Uddannelsesudvalget:
Formand:

Specialleege i almen medicin
Niels Jensen

Specialleege i almen medicin
Lisbeth Wemmelund

Oddervej 97, 8270 Hgjbjerg

TIf. 86 27 00 11

E-mail: lisbeth@wemmelund.net

Specialleege i almen medicin
Palle Lauridsen

Kystvej 18, 5800 Nyborg

TIf. 65 31 31 91

E-mail: p.lauridsen@dadlnet.dk

Specialleege i almen medicin

Steen Hecksher-Sgrensen
Aboulevarden 78, 8700 Horsens
TIf. 75 61 13 55

E-mail: steen.hecksher@dadlnet.dk

Professor, overlaege, dr.med.
Henning Bliddal
Reumatologisk Klinik
Frederiksberg Hospital

Ndr. Fasanvej 57-59

2000 Frederiksberg

TIf. 38 16 38 16

E-mail: bli@dadlnet.dk

Videnskabeligt udvalg:
Overlaege, specialleege i reumatologi
Palle Holck

Overlaege, dr.med.

Lars Remvig

Klinik for Medicinsk Ortopaedi

og Rehabilitering

H: S Rigshospitalet 7611, T9,
Blegdamsvej 9, 2100 Kgbenhavn @
E-mail: remvig@rh.dk

Afdelingslaege,

Overlaege

Berit Schigttz-Christensen
Reumatologisk afdeling
Arhus Kommunehospital
TIf. 89 49 33 33

E-mail: berit@dadlnet.dk

Specialleege i reumatologi
Finn Johannsen

Professor, overlaege, dr.med.
Henning Bliddal

Redaktionsudvalget:

Formand:

Speciallzege i almen medicin
Gerd Lyng

Kempestranden 21, 3770 Allinge
TIf. 57 48 13 21

E-mail: gerd_lyng@dadinet.dk

Overleege, specialleege i reumatologi
Palle Holck

Speciallzege i almen medicin
Allan Gravesen

PR-udvalg:
Speciallzege i almen medicin
Gerd Lyng

Overlaege, specialleege i reumatologi
Palle Holck

Speciallzege i almen medicin
Allan Gravesen

Specialepolitisk udvalg:
Overlaege, dr.med.
Lars Remvig

Specialleege i reumatologi, ph.d.
Pierre Schydlowsky

Overleege, ph.d.
Berit Schigttz-Christensen

Speciallzege i almen medicin
Allan Gravesen

Kursussekreteer:
Birthe Skov

TIf. 76 34 11 00
Fax 76 34 13 00

m

DANSKE FYSIOTERAPEUTERS
FAGFORUM FOR
MUSKULOSKELETAL TERAPI

Formand:

Niels Honoré

Rebekkavej 9, 2900 Hellerup
TIf. 46 35 71 96

E-mail: nh@fysiocenter.dk

Neestformand:

Flemming Enoch

Lejtegardsvej 157, 2770 Kastrup
TIf. 32 52 35 60

E-mail: enoch@tdcadsl.dk



Sekreteer:

Dorthea Petersen
Gyvelvej 38, 6621 Gesten
TIf. (arb.): 75 36 01 88
E-mail: dp@fysiovejen.dk

Kasserer og medlemskartotek:
Aase Troest

Lobeliavej 5, 8541 Skadstrup
TIf. 86 22 88 60

E-mail: aasetroest@mail.dk

Bestyrelsesmedlemmer:

Inger Birthe Bjgrnlund

F.F. Ulriksgade 24,

2100 Kgbenhavn @

TIf. (arb.): 35 36 70 22

E-mail: ib.bjoernlund@get2net.dk

Vibeke Laumann

Bagsveerd Torv 2, 1., 2880 Bagsveerd
TIf. (arb.): 44 44 11 15

E-mail: vibeke.laumann@mail.dk

M.Sc.PT.

Christian Couppé

Redaktgr pa Muskuloskeletalt Forum
Julius Thomsens Plads 4, 4.th.

1925 Frederiksberg C

TIf. (arb.): 43 26 25 80

E-mail: ccouppe@secureid.org

Webredaktgr

Martin B. Josefsen

Overgade 3, 5492 Vissenbjerg
TIf. (arb.): 66 12 80 36

Mobil: 61 70 66 29

E-mail: mbj@rygnet.dk

Suppleant

Anne Louise Lindecrona Kier
Gl. Kongevej 128A, 2.th.
1850 Frederiksberg C

TIf. (arb.): 44 44 11 15
E-mail: allk@pc.dk

IFOMT-suppleant

Per Kjer

Vesterrgn 19, 5700 Svendborg
TIf. (arb.): 63 62 18 45
E-mail: perkjaer@tdcadsl.dk
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