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Hgj] treeningsdosis
hjalp pa skuldersmerter

En patient med suba-
kromialt smertesyn-
drom kom fgrst af med
sine skuldersmerter, da
han fik medicinsk tree-
ningsterapi.

Klinisk kvarter

Specialist i muskuloske-
letal fysioterapi, Birte
Carstensen, beskriver
en case, hvor en kvinde
fik smerter i ryg og bal-
ler, da hun ggede sin
lgbedistance.

Forandring tager tid

Ifalge Sundhedsstyrelsens nylige evaluering
af rygomradet er passive behandlingsme-
toder stadig i brug flere steder, selvom de
stort set frarddes i MTV-rapporten fra 1999.
Men hvorfor?

Viljen til samarbejde er der

Samarbejdet om
rygpatienterne i pri-
meersektoren kunne
veere bedre. Redak-
tionen har samlet
nogle af parterne
for at hare deres bud pa, hvad der er galt,
og hvordan det kan ggres bedre.
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Man bgr ikke veere uvenner,
nar man skeendes

Flere undersggelser har vist, at gifte folk har et bedre helbred end
enlige, men helt s& sort/hvidt er det nu ikke. £gtefolks helbred
afhaenger blandt andet af, hvordan de tackler segteskabelige
uenigheder, viser ny forskning. En amerikansk professor har fundet
en sammenhang mellem dérlige diskussionsvaner og forkalkede
blodéarer. Forsggspersonerne blev sat til at diskutere forskellige
temaer, diskussionerne blev analyseret, og forsggspersonerne blev
undersggt med en CT-scanner. Det viste sig, at der er forskel pé,
hvilke uvaner der skader hvilket kan: Jo mere fiendtligt kvinderne
optradte i diskussionerne, jo mere forkalkede var arerne rundt om
kvindernes hjerter. Havde kvinden oveni ogsa en uvenlig mand,
s& det endnu veerre ud for hendes hjerte. Maendene derimod s&
ikke ud til at tage s& meget skade af fijendtlige opger. | stedet
s& blodarerne ud til at vaere mest forkalkede hos de mand, der
levede i eegteskaber, hvor enten de selv eller deres kone havde
en kontrollerende eller dominerende adfeerd.
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Fysioterapeuten

Af Johnny Kuhr
formand for
Danske
Fysioterapeuter

Mere demokrati men...

Det star lidt slgjt til med opbakningen til demokratiet, nar det geelder om at
melde sig til de besluttende organer. Danske Fysioterapeuter skal for fgrste
gang sammensette et repreesentantskab, der bestar af repreesentanter fra
regionsbestyrelser samt faktioner, faggrupper og fagfora. Desveerre har der
kun meldt sig 14 kandidater til de 15 pladser, som fraktioner, faggrupper og
fagfora rader over. Dertil kommer, at der i regionerne Midt- og Sydjylland
kun lige akkurat er opstillet det antal kandidater, der skal veelges. Sa her er
alle kandidater automatisk en del af repraesentantskabet.

Det er ergerligt, at der ikke er kampvalg til alle pladser. Det er godt for
demokratiet, ndr meninger brydes, og mange gnsker at fa indflydelse. Vel
vidende at Danske Fysioterapeuter ikke er den eneste organisation, der har
problemer med at rekruttere til de besluttende organer, kan man godt sidde i
organisationens top og teenke over, hvorfor der ikke er flere, der sgger indfly-
delsen og har lyst til at forme holdninger og handlinger. Nu vel, jeg er ukuelig
optimist og tror, at der er tale om begyndervanskeligheder. Hvis vi formar at
vise, at fagpolitik er relevant og speendende, og at man pa det kommende
repreesentantskabsmgde tager beslutninger, der kan bringe fysioterapi og
fysioterapeuter frem i front i sundhedsveesenet, bar interessen komme.

Baggrunden for at eendre sammensztningen af repraesentantskabet var et
gnske om at brede demokratiet ud, skabe starre interesse for foreningens
aktiviteter samt fa en bedre dialog med medlemsskaren om indsatser og
holdninger. Selvom de formelle organer er vigtige, nar der skal treeffes be-
slutninger, ma vi ikke glemme den Igbende og mere uformelle dialog mellem
medlemmer og politikere. Her er opgaven at sikre, at debatten er levende i
fagblad og pa hjemmesiderne, at medlemmerne bliver inddraget og spurgt
til rds, og at politikerne tager pa besgg pa arbejdspladserne. Vi skal som
forening veere sikre pa, at vi varetager medlemmernes interesser og arbejder
med de problemstillinger, som optager dem. Huvis vi bliver i tvivl om dét og
ikke har dialogen, s& har demokratiet for alvor spillet fallit.

Né&r vi mgdes i november maned til repraesentantskabsmgde, vil en raekke
forslag veere inspireret af denne dialog. For demokratiet vil aldrig ga af mode,
heller ikke nar det geelder Danske Fysioterapeuter. Men opgaven er hele
tiden at udvikle formen, sd demokratiet fremstar frisk og appellerer til flest
muligt. Og sa vil jeg for gvrigt lige minde, om at man jo ikke behgver at veere
valgt for at deltage i repreesentantskabsmgdet. Almindelige medlemmer kan
overveere mgdet som tilhgrere.




Hg] treeningsdosis
hjalp pa skuldersmerter

En patienter med subakromialt smertesyndrom kom farst af med sine
skuldersmerter, da han fik medicinsk traeningsterapi

AF TOM ARILD TORSTENSEN, HAVARD @STERAS,
KARIN HARMS-RINGDAHL

FOTO SCAALAR PHOTOSTUDIO OVERSATTELSE ANNI
THERKELSEN, AJOURTRANSLATION

Efter rygsmerter er skuldersmerter den mest almindelige
muskel- og skeletlidelse, der farer til nedsat funktion, sy-
gemelding og tidlig fertidspensionering (1,2). | de vestlige
industrilande angiver 16 til 21 procent af befolkningen,
FAG FESTIVAI— at de har smerter og nedsat funktion fra skulderomradet
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(1,2), og cirka en femtedel af alle fartidspensioneringer
pa grund af muskel- og skeletlidelser gives til patienter
med skuldersmerter (3). Den mest almindelige arsag til
skuldersmerter er subakromialt smertesyndrom, ogsa
kaldet “impingement syndrom”, som udggr 44 til 60



procent af alle de tilfeelde, hvor en patient opsgger
praktiserende leege pa grund af skuldersmerter (4).

Arsagen til subakromialt smertesyndrom kan veere
ensidigt gentaget arbejde over skulderhgjde eller en eller
flere kraftige overbelastninger af skulderen, som initialt
starter en inflammationsproces. Det mest almindelige
symptom pa subakromialt smertesyndrom er smerte
og stivhed lateralt over skulderen, hvilket giver nedsat
beveegelighed og muskelstyrke. Efter nogle fa uger
&ndrer den patologiske tilstand i seneveevet sig fra en
tendinit til en tendinose (5).

Nyere forskning har vist, at ved en tendinosetilstand
vokser de sma blodkar ind i seneveevet, og med blodkar-
ret felger der en nerve (neovessel) (6,7). Nar patienter
med akillestendinose gennemfgarer ekscentrisk traening
i leengere tid reverserer neovaskulariseringen, og senen
normaliseres (8). Dette er ikke dokumenteret hos patien-
ter med kronisk subakromialt smertesyndrom (9).

Metoderne til behandling af subakromialt smertesyn-
drom varierer mellem forskellige former for elektroterapi
som ultralyd, laser, TENS og “extracorporal shock wave
therapy”. Andre metoder, som ogsa anvendes, er aku-
punktur, forskellige former for manuel terapi, massage,
straek, ergonomiske tiltag, kulde/varme pakninger,
udholdenhedstraening, styrketraening, koordinations-
treening, kortisoninjektioner og forskellige former for
smertedeempende piller og betendelsesdeempende
preeparater (NSAID). Den videnskabelige dokumentation
viser, at forskellige former for gvelsesterapi, kortisoninjek-
tioner og kirurgi er dokumenteret effektivt hos patienter
med subakromialt smertesyndrom (10-15). | studier fra
Sverige konkluderede Johanson med kolleger (16,17), at
der ikke var nogen sammenhang mellem de metoder,
der var videnskabeligt dokumenteret effektive, og alle de
metoder/interventioner, som leeger og fysioterapeuter
til dagligt bruger og stoler pa som effektive.

Hensigten med denne case rapport er at synliggere,
at fysioterapi som doseret optraening alene kan veere en
meget effektiv behandling for en patient med kronisk
subakromialt smertesyndrom.

CASE RAPPORTEN

Baggrund

Per er 48 ar, gift og har tre teenagebgrn. Han har arbejdet
som snedker i 28 ar og er selvstaendig nzeringsdrivende.
De sidste tre ar har han haft en temrer ansat. Per er
aktiv i fritiden og er i god fysisk form. Han vejer 78 kg
og er 183 cm hgj.

For fire ar siden fik Per akutte smerter i hgjre skulder
efter at have brugt sgmpistol under bygningen af et
tag. Iseer arbejdet over skulderhgjde var belastende,
og han tror, at det var det, som udlgste skuldersmer-
terne. Symptomerne udviklede sig i lgbet af 24 timer
til kraftige smerter lateralt over skulderen, som strlede

ned i overarmen, og han kunne kun lige lgfte armen
ud fra kroppen. Smerterne var sa kraftige om natten, at
nattesgvnen blev forstyrret. Den akutte behandling var
hvile og sygemelding fra jobbet i to uger kombineret
med smertestillende og beteendelsesdeempende piller.
Behandlingen hjalp tilstraekkeligt til, at Per kunne arbejde
igen. Symptomerne kom alligevel tilbage efter cirka tre
maneder, men nu fgltes de mere som en let tandpine.
Han mazerkede kun lidt til smerterne om dagen, nar
han arbejdede, men om natten kunne han vagne pa
grund af skuldersmerter, og det var umuligt at ligge pa
hgjre skulder.

Pers praktiserende lzege har henvist
ham til fire forskellige fysioterapeu-
ter de seneste ar (tabel 1 side 6).
Efter behandlingerne hos de farste
tre fysioterapeuter fglte han nogen
bedring, men efter nogle uger var
tilstanden uforandret. Kortisoninjek-
tioner, NSAID og periodevise sygemel-
dingsperioder gjorde, at han ogsa fik
det bedre, men nar han begyndte at
arbejde, kom symptomerne hurtigt
tilbage. Han fik efterhanden langva-
rige perioder med smerter og nedsat
funktion, og det sidste ar var han sa
plaget af smerter, at han begyndte
at overveje omskoling. Heldigvis fik
han god hjeelp af sin medarbejder, som tog de tungeste
0og mest ensidigt belastende jobs. Efter samtale med
sin praktiserende leege blev Per overtalt til at prove et
mere systematisk behandlingsoplaeg hos fysioterapeut,
far eventuel kirurgi blev overvejet.

10 2005.

NUVARENDE SYGEHISTORIE

Per har nu veeret sygemeldt i tre maneder pa grund
af smerter i hgjre skulder. Han er tydeligt nedtrykt og
urolig over sin sundhedstilstand, som pavirker hans
arbejdssituation. | vinter har han stdet meget pa ski og
har presset pA med mange aktiviteter, som kun har fart
til gget smerte i skulderen. Han har ikke veert interesseret
i at prove fysioterapi, fordi han tidligere har oplevet, at
det kun havde lidt eller ingen effekt.

KLINISK UNDERS@GELSE

Patienten har god holdning og normale kurvaturer.

Hgjre skulderrunding er noget lavere end venstre, og

scapula vinger ogsa noget mere pa hgjre side. Dette

vurderes som normale, strukturelle zendringer pa grund

af et langt, aktivt arbejdsliv som hgjrehandet snedker.

Hgjre skulderrunding har noget mere muskelfylde end

venstre.

* Cervikalcolumna: Lateralfleksion til venstre og ro-
tation til hgjre er let nedsat og giver streeksmerter

skuldersmerter |

indgang

M Den norske fysioterapeut Tom
Arild Torstensen holder et opleeg
om subakromialt smertesyndrom
pa fagfestivalen. | den forbindelse
har Fysioterapeuten faet oversat
Tom Arild Torstensen et als artikel
"Dose-responseffekt ved bruk av
medisinsk treningsterapi ved lang-
varig subakromialt smertesyndrom
"fra det norske Fysioterapeuten nr.
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| skuldersmerter

i nakkemuskulaturen og over skulderrundingen i
hgjre side. Per oplever dette som en bagatelagtig
smerte, der er anderledes end den smerte, han lider
af i skulderen.

Neurodynamiske test er negative, og cervikal traktion
giver ingen a&ndring af symptombilledet.

Aktive bevaegeudslag i hgjre glenohumeralled giver 45
graders abduktion, 70 graders fleksion, indadrotation
til glutealfolden og 25 graders udadrotation.
Passive bevaegeudslag er 10-15 grader udover det
aktive beveegeudslag. Smerte er en begraensende
faktor for @get bevaegeudslag, og smerten ligger
lateralt over rotatorcuffen. Symptomet reproduceres
gennem de forskellige bevaegelsestest.

Isometriske provokationstest af abduktion, udadro-
tation og fleksion giver smerter lateralt over rotator-
cuffen og over deltoideus med nogen straling ned i
overarmen.

Specifikke ”impingement” test er positive.
Palpation ind mod feestet af rotatorcuffen pa tubercu-
lum major med skulderen ekstenderet og indadroteret
giver en genkendelig smerte for bade patient og
fysioterapeut. Per har ogsa udviklet triggerpunkter i
mm. deltoidei, levator scapula-faestet, i mm. infraspi-
natus og mm. teres major og mm. minor, som ved
palpation giver smerte mod skulder og overarm.
Screening af nakke, thorakaldel af ryg, albue og
underarm giver ingen symptomer i skulder/arm-
regionen.

Funktionen i venstre skulder/arm var normal med
fuld styrke, fulde beveegelsesudslag og normal funk-
tion.

RONTGEN

Almindelig rentgen viser en normal vinkling af acromion
0g ingen artrose eller andre degenerative sendringer.
Magnetrgntgen, som blev taget ved behandlingens
start, viser, at supraspinatussenen og bicepssenens
lange hoved er fortykket (gget diameter), og at der
er gget vaeske i bursa subacromialis. Dette tyder pa,
at Per har udviklet en tendinosetilstand i blandt andet
supraspinatus. Der er ingen fund af partielle eller totale
rupturer pa rotatorcuff-senerne.

Spgrgeskemaer

Per udfylder tre spgrgeskemaer (se scorerne i tabel 2)
« Smerte (Visual Analogue Scale (VAS))

< Shoulder Rating Questionnaire (SRQ), (18,19)

e Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), (20,21)

< Pain Catastrophizing Scale (PCS), (22,23)

Konklusion og forslag til tiltag
Sygehistorien og den kliniske undersggelse peger i retning
af, at Per lider af kronisk subakromialt smertesyndrom,
antageligt med en tendinosetilstand i rotatorcuffen. Be-
handling i form af selvtraening har ikke veeret en succes,
og han har en negativ oplevelse af sundhedsvaesenet,
hvor forskellige behandlinger har haft kortvarig eller
ingen effekt. Per er nedtrykt og giver udtryk for, at han
har mistet kontrollen over situationen. Han scorer hgjt
pé spgrgeskemaet, hvori han udtrykker katastrofetanker
vedrgrende sin smerte og dysfunktion (PCS)(22,23).
Per har ingen udtalt beveegelsesfobi (TSK), (20,21)
og har som udgangspunkt en positiv og aktiv mestrings-
strategi og tro pa, at fysisk aktivitet er positivt. Men han

TABEL 1: Viser registrering af antal minutter og antal @velser, serier og repetitioner i hver serie for hver
behandling og antal behandlinger over tid. Registreringen omfatter bade tidligere fysioterapibehandlin-
ger, som Per har gennemgaet de sidste fire ar og behandlingen, som denne kasuistikken beskriver (4).

Tidligere
behandling Antal gvelser og dosering
4 ar siden hos fys. 5-10 min. ergometercykel. 5 gvelser (2
serier X 10 reps). Ultralyd for treening
3 ar siden hos fys. 10 min. ergometercykel. 7 gvelser (2
serier X 8 reps). Ultralyd far treening

1,5 ar siden hos 10 min. ergometercykel. 8 gvelser (2 se-

fys. rier x 10 reps). Laser efter treeningen

Behandling i den- 20 min. ergometercykel. 4 gvelser ( 3

ne caserepport serier x 30 reps). 10 min ergometer-
cykel. 4 gvelser (3 serier x 30 reps). 10
min. ergometercykel

Behandlingstid Behandlingsdosis over tid

ca. 20-25 min. 2 x ugtl. i 6 uger
ca. 25-30 min. 3 x ugtl. i 5 uger
c.a 30 — 35 min. 3 x ugtl. i 6 uger
7ca. E;— QOEn. - 37ugtIT12 u;a -

anysioterapeuten. nr. 6. marts 2006



giver udtryk for, at han ikke ved, hvordan han skal treene
for at mindske smerten og fa en bedre funktion. Han er
bekymret over sin fremtidige arbejdssituation. Nedsat
arbejdsevne og sygemeldingsperioder har pavirket hans
gkonomiske situation negativt. Han har et godt forhold
til sin kone og sin arbejdskollega, som begge statter
ham i den vanskelige situation.

Fysioterapeuten foresldr, at Per afprgver doseret me-
dicinsk treeningsterapi (MTT). Behandlingen foregar i
grupper pa op til fem patienter, hvor hver patient har et
individuelt tilrettelagt treeningsprogram. MTT er en speciel
behandlingsform med veldefinerede kriterier (24-27).

BEHANDLING

Behandlingen starter med at forklare Per, hvorfor doseret
MTT kan veere effektivt. Denne paedagogiske forklarings-
model tager udgangspunkt bade i det biomedicinske
og biopsykosociale perspektiv. Ud fra disse perspektiver
forklares det, hvordan doseret optreening kan pavirke
veevsstrukturer i skulderen, som gennem lang tid har
givet smerter, og hvordan treeningen pavirker smerten,
som efterhanden har givet Per en affektiv reaktion. Da
Per har negative erfaringer med fysioterapi, der ikke
tidligere har haft nogen effekt, bruger fysioterapeuten
meget tid pa at forklare, at forskellen ligger i en dosis-

skuldersmerter |

responseffekt, ndr man bruger treening som behandling.
| starten vil den totale behandlings-/treeningsdosis veere
relativt lav, men doserne trappes gradvist op, saledes at
den samlede traeningsdosis efter to til tre uger vil veere
meget hgj (figur 1 side 10).

Malet for Per er, at den totale treeningsdosis ved hver
behandling skal veere cirka 80-90 minutter, tre gange om
ugen i tre maneder. | alt bliver det 36 behandlinger. MTT
bestar af 1) globale gvelser (ergometercykel/stepmaskine/
romaskine/crosstrainer (ellipsetraener) eller gang- eller
lgbeband), 2) semiglobale gvelser, hvor man beveeger
hele gvre ekstremitet i forskellige beveegelsesbaner, og
3) lokale gvelser, hvor gvelsen involverer mindre muskel-
grupper som eksempelvis ved indad-, udadrotation af
skulderen (28,29). Det unikke ved MTT er, at globale,
semiglobale og lokale gvelser kombineres pa en sadan
made, at Per far en tilstreekkelig stor treeningsdosis til
at pavirke dysfunktionen(28,29).

I MTT klassificeres patienter i Type I-, II- og llI-pa-
tienter (27). Type |-patienter karakteriseres ved, at
man genkender symptombilledet fra ortopaedisk lit-
teratur. Symptomerne kan let reproduceres ved hjeelp
af forskellige specifikke veevstest (norsk: ortopediske
tester), hvilket igen betyder, at man ogsa kan udlede,
hvilken vaevsstruktur smerten kan komme fra. Til sam- p

Tank hjzlpemidler i nye baner
Din dagligdag - Dit arbejdsmiljo

REHAB
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Rehab Scandinavia 2006
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Dagligt fra 9 - 17. Gratis adgang

CURE & CARE

www.rehab-scandinavia.com
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| skuldersmerter

» menligning har en type lll-patient et mere komplekst

~[faktaom.. |

Denne artikel er en overseettelse
af den norske artikel publiceret
Fysioterapeuten (no) nr. 10 2005.
Der er efter aftale med forfat-
terne foretaget en justering af
tabel 1 og tilfgjet en gvelse.

smertebillede med sensitivisering og allodynia (smerte
fremkaldt af en stimulus, som ikke normalt giver smerte)
kombineret med omfattende psykosociale faktorer.
Type llI-patienten ligger midt imellem type | og Ill. Her
er noget af symptombilledet genkendeligt, og noget
er mere diffust med tilfgjelse af psykosociale faktorer. |
denne fysioterapeuts kliniske praksis er omtrent 10-15
procent type I-, 15-20 procent type llI- og
60-70 procent type ll-patienter.

Per er en type I-patient pa vej til at blive
en type ll-patient. Hans symptomer er
genkendelige og kan reproduceres, men
han har efterhdnden ogsa faet et psyko-
logisk/affektivt fglgesymptom. En type
I- patient behandles ud fra en klassisk ”pain
contingent treatment approach” (26,27),
hvilket betyder, at patientens symptomer

styrer behandlingen. Det betyder i praksis,
at gvelserne doseres sa godt som smertefrit.
Til en type lll-patient anvendes en time contingent
treatment approach”, hvor patientens symptomer ikke
styrer behandlingen (30). Patienten treener da med

smerter, og globale og semiglobale gvelser kombineres
med en kognitiv adfeerdsterapimodel (31,32).

Per behandles ud fra en ’pain contingent”-indfalds-
vinkel, hvor gvelserne doseres séledes, at han kan treene
med store doser s& godt som smertefrit (se behand-
lings- og traeningsprogram side 12-13). Behandlingen
inddeles i tre faser:

Fase 1: 0-80 grader
Per havde sa godt som smertefrie beveegelsesudslag fra
0-45 graders aktiv abduktion, fra 0-70 graders fleksion
og fra 0-30 graders udadrotation og nogen indadro-
tation. Fysioterapeuten valgte derfor startstillinger for
de semiglobale og lokale avelser, saledes at Per kunne
bevaege arm og skulder koordineret med god kinetisk
kontrol. Med mere end 1000 repetitioner inden for disse
bevaegelsesbaner er hypotesen, at den store treenings-
dosis pavirker smerteoplevelsen, veevsstrukturer lokalt
i skulderen og det neuromuskulzere system, saledes at
smerten mindskes, bevaegelsesudslagene gges og koor-
dination og kinetisk kontrol normaliseres (se figur 2).
For at undga ggede smerter under og efter behand-
lingen doseres gvelserne bevidst lavt i starten (figur 1).

TABEL 2. Registrering af eendring af smerte, bevaegelsesudslag, funktion (SRQ), bevaegelsesfobi (TSK),
katastrofetanker (PCS) og procentvis sygemelding ved start af behandlingen, efter 1 ¥ méneds behand-
ling, ved afsluttet behandling (3 méneder) og ved 6 maneders opfalgning efter afsluttet behandling.

6 maneders
Ved opstart 1 Y% maned 3 maneder opfalgning efter
af behandl. 18 behandl. 36 behandl. afsluttet behandl.
Smerte (VAS) 58 mm 45 mm 48 mm 11 mm
(0-100mm)
Smerte (VAS) 73 mm 55 mm 35 mm 10 mm
Gennemsnitlig
Sidste uge (0-100 mm)
Aktivt beveegeudslag 45 grader 80 grader 160 grader 160 grader
abduktion
Aktiv beveegelsesudslag 70 grader 90 grader 170 grader 170 grader
udadrotation
Funktion (SRQ) 32 46 54 92
17 til 100 point
Beveegelsesfobi 24 24 20 iivg
(TSK) 17-68 point
Katastrofetanker (PCS)
-ruminering 0-16 13 10 6 3
-forstarrelse 0- 12 5 4 3 2
-hjeelpelgshed 0-24 18 14 10 2
Sygemelding % 100% 100% 50% 0%
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Per far dermed en positiv oplevelse af, at aktive doserede
gvelser kan gennemfares til trods for, at han til daglig
har smerter og nedsat funktion. Fysioterapeuten er til
stede i treeningssalen, hvilket giver patient og fysiotera-
peut mulighed for teet kommunikation vedrgrende alle
aspekter af behandlingen.

| samrdd med patienten veelger fysioterapeuten
startstillinger for seks semiglobale og to lokale gvelser,
bevaegelsesudslag og veegtmodstand/belastning, som gar
det muligt at gennemfare tre serier med 30 repetitioner
af hver gvelse. Mellem hver serie med 30 repetitioner
tager patienten en pause pa 30-60 sekunder. Hver gvelse
afprgves med udgangspunkt i patientens sygehistorie
og kliniske fund, og testmetodikken er ngje beskrevet i
anden litteratur (27).

Aflastningsprincippet anvendes i denne fase, hvor
hensigten er at stimulere gget fleksion, abduktion og
udad-/indadrotation. Dette indebzerer, at veegten/veegt-
loddet pa nedtreeksapparat og trisseapparat bruges til
at aflaste noget af tyngden i armen. Udgangsstillinger
veelges ved hjeelp af skrabraet og vinkelbaenk, som gar
det muligt at stimulere gget fleksion ved at udfgre be-
veegelserne med tyngden. Via aflastende gvelser bliver
det lettere for patienten at gennemfgre mange repeti-
tioner i den tilgeengelige/behagelige beveegelsesbane
uden at fa flere smerter. Det gar det ogsa muligt at
gennemfare gvelsen(gvelserne) koordineret med god
kinetisk kontrol.

Sa leenge Per har smerter og nedsat beveegelse,
holdes dosis pa tre serier a 30 repetitioner konstant,
mens beveegelsesudslag, vegtmodstand og startstil-
ling for gvelserne hele tiden andres i forhold til det
kliniske billede.

Fer Per startede pa semiglobale og lokale gvelser,
udfgrte han en global gvelse (ergometercykel — 20
minutter), derefter tre semiglobale og en lokal gvelse,
far han igen udfgrte ti minutters global gvelse. Efter
den globale gvelse gennemfarte Per tre nye semiglo-
bale og en lokal gvelse og sluttede af med ti minutters
global/aerob traening (figur 1).

Per brugte cirka fire uger til at komme op pa 90
graders fleksion og abduktion.

Fase 2: 80-100 grader

Det gik let for Per at gge beveegeligheden fra 45 til 80
graders abduktion og fra 70 til 90 graders fleksion. Det
tog imidlertid leengere tid at gge bevaegeligheden ud
over 90 grader. Der kan veere flere arsager til dette, blandt
andet kan det ved subakromialt smertesyndrom ske, at
caput humerus ruller op i det subakromiale rum, hvilket
medfarer kompression/impingement af smertefglsomme
strukturer. For at komme over 90 grader ma fleksion og
abduktion ogsa kombineres med udadrotation, sdledes
at tuberculum minor med rotatorcuff-faestet undgar

skuldersmerter |
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kompression. Dosen med tre serier med 30 repetitioner
blev holdt konstant, mens udgangsstillinger, beveegel-
sesudslag og veegtmodstand hele tiden blev opdoseret,
sdledes at den totale belastning var optimal. Det tog
cirka fire uger for Per at komme over 90 grader og na
op pa 100 til 110 graders fleksion og abduktion.

Fase 3: 100 — 180 grader

Nar patienter farst kommer over 90 graders abduktion
og fleksion, gges beveegeligheden som oftest ganske
hurtigt. Det samme skete for Per, som pa fire uger ggede
fleksionen fra 100 til 170 grader og abduktionen fra 90
til 160 grader. Sidelgbende med, at han fik feerre smerter,
ggedes bevaegeligheden ogsa. Per kunne bruge armen
til flere dagligdags aktiviteter og begyndte efter to en
halv af de tre maneders behandlingstid at arbejde 50
procent af normal tid. Hen mod slutningen af behand-
lingen falte Per, at skulderen var brugbar, hvilket farte
til en overbelastning pa arbejdet og ggede smerter ved
behandlingens afslutning.

Det gik relativt hurtigt over, og Per fortsatte med
den doserede optraening. Variablen tre serier med
30 repetitioner blev holdt konstant, mens udgangs-
stillinger, bevaegelsesudslag og veegtmodstand hele
tiden blev opdoseret, saledes at den totale belastning
var optimal.

DISKUSSION

Der findes gode argumenter for at anvende treening
til behandling af patienter med kronisk subakromialt
smertesyndrom, blandt andet mere end 40 ars klinisk
erfaring (24-29) samt nogen videnskabelig dokumen-
tation (10,11,33,34). Denne caserapport beskriver et
doseret behandlingsforlgb med brug af MTT-principper,
hvor fysioterapeuten far Per til at gennemfgre store
treeningsdoser uden at han far en ggning i smerter
under eller efter behandling. Per undrede sig over,
hvor anderledes denne traening var, sammenlignet med
tidligere behandling, hvor doseringen 1a pa mellem 8
og 15 repetitioner per serie. Det er muligt, at man ved

tidligere behandlinger har ment, at patienten havde )
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P nedsat styrke, og at der derfor skulle bruges & repetitioner

[ faktaom..

Litteraturliste kan downloades fra

fysio.dk/artikelbilag

for at gge muskelstyrken. Forskning viser imidlertid, at
der ved smertetilstande ikke bar dyrkes styrketreening.
Smerten inhiberer pa forskellige mader evnen til at
gennemfgre kraftige kontraktioner. For
eksempel viste Ben-Yishay med kolleger
(35), at abduktionsstyrken blev gget med
82 procent og adduktionen med 208
procent fem minutter efter en smertedeem-
pende injektion subakromialt. Problemet

ser altsd ikke ud til at veere muskelstyrke,

men smerte, som inhiberer evnen til mu-
skuleer kontraktion. Treeningsstimuli bgr derfor doseres
for at mindske smerteoplevelsen (figur 2).

@velserne i den doserede optreening aktiverer alle
Pers muskler i arm, skulder, skulderrunding og trunkus
(26,28,29). Behandlingen bygger pa, at skulderen og
strukturer i det subakromiale rum er en del af en aben,
kinetisk ledkeede, hvor handen er central i vores forsta-
else af ekstremitetens funktion. Sa at sige alle gvelserne
involverer bevidst hdnden og handens gribefunktion.
Hypotesen er, at man pa denne made opnar en nor-
malisering af efferente/afferente impulser, for eksempel
feed forward-mekanismer i relation til, hvad man ger
med handen, og hvor. Set ud fra et biomedicinsk per-
spektiv fungerer mm. supraspinatus som en abduktor
og udadrotator, og den centrerer caput humerus pa
cavitas glenoidalis. M. supraspinatus” funktion kan ogsa
opfattes pa en anden made, nemlig som en muskel, der
sammen med de andre muskler i rotatorcuffen, muskler
og strukturer i arm, skulderrunding og trunkus, placerer
handen i den gnskede position, s& den kan udfare den
aktuelle funktionelle aktivitet. For at traene stabilitet af
scapula er det derfor en forudseetning, at handen og hele
den kinetiske kaede aktiveres. | MTT er handen involveret
ved, at man holder i handtag pa nedtraeksapparat og
trisseapparat og i handveegte og veegtsteenger, og derfor
vil muskulaturen i hele den kinetiske kaede, inklusive
rotatorcuffen, arbejde koordineret, nar gvelserne er
doseret sd godt som smertefrit (26,28,29).

En mulig forklaring pa effekten af hgje treeningsdoser
er, at behandlingen farer til gget cirkulation i muskulatur
og bindeveav. Dette aendrer kemiske processer i vaevet
og resulterer i en reduceret frigarelse af prostaglandiner
og en modificering af nociceptive stimuli til centralner-
vesystemet. En anden forklaring kan veere, at de store
treeningsdoser stimulerer mekanoreceptorer i forskelligt
veev og dermed blokerer smertevejen. Hypotetisk kan det
ogsa teenkes, at alle repetitioner, som er af dynamisk art
med koncentriske og ekscentriske muskelkontraktioner,
giver en normalisering af senevaevet i rotatorcuffen og
en reduktion af eventuelle neovessels” i supraspina-
tussenen.

1 1994 (26) beskrev vi en patient med kronisk suba-
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kromialt smertesyndrom, som opnaede fuld regenere-
ring af supraspinatussenen efter et behandlingsopleeg,
der ligner det, Per har gennemfart. Efter ekscentrisk
treening hos patienter med akillestendinose beskrev
Ohberg med kolleger (8) i 2004 de samme fund, som
vi publicerede i 1993. Senen var blevet mindre og havde
faet en normal diameter samt hypoekkoiske omrader
(omrader med nedsat ekko/refleksion, nar man bruger
diagnostisk ultralyd), og irreguleere strukturforandringer
i senen var normaliseret. Hvis det er sdledes, at de store

treeningsdoser i forbindelse med MTT reverserer og )

TRE BEHANDLINGER | UGE | 3 MANE-
DER = 36 BEHANDLINGER TOTALT

Uge 1: Global, SG, SG, Global (totalt 20-30 min.)
Uge 1-2: Global, SG, SG, SG, Global (total 40-50
min.)

Uge 2-3: Global SG, SG, Lokal, Global, SG, SG, Lokal,
global (totalt 60-70 min.)

Uge 3-12: Global, SG, SG, SG, Lokal, Global, SG, SG,
SG, Lokal, Global (totalt 80-90 min)

Uge 3-12

Uge 2-3

Figur 1. Viser den gradvise optrapning af treeningen.
SG=semiglobal

SMERTECIRKEL
—> Smerte — Psykologisk

reaktion pa
smerteoplevelsen

¢ !

Reduceret Bevaegelsesfrygt
ROM, muskel- Katastrofetanker
kraft og funk- Angst/

tion (SRQ) nedstemthed

Reduceret funktion
pa alle ICF-niveauer

Figur 2. Smertecirkel. Figuren viser, hvordan smerte pavirker
fysiologiske variable som beveegelsesudslag og muskel-
funktion og psykologiske variable som katastrofetanker,
bevaegelsesfobi, angst og nedstemthed. Alle variable
bliver vurderet i forhold til Pers evne til deltagelse, hans
symptombillede og kliniske fund.



Teknologi

til at komme videre

Hos Sahva har vi nu
mulighed for at seatte
tal pa graden af en
funktionsnedsattelse.
Hvor rgntgen eller MRI

anatomiske anomalier,

kan bekrzfte
som kan vare arsag til kundens gener,
har vi med Sahvas bevagelsesanalyse-
laboratorie et instrument til kvantifice-
ring af graden af funktionsnedsattelse
under udfgrelse af selve funktionen,
eksempelvis gang, lgb, rejse og satte
sig.

Systemet bestar af 6 specielle infrargde
digitale kameraer, der tilsammen er syn-
kroniseret med en kraftplade i gulvet. Ka-
meraerne registrerer positionen af sma
reflekterende markgrer, der er pasat
kundens krop pa bestemte anatomiske
”landmarks”. Ved at male positions-
&ndring i det 3-dimensionelle rum af
disse anatomiske “landmarks” og ved at
registrere reaktionskraften fra kraftplad-
en, kan man beregne sig frem til be-
vaegeudslag i kroppens store led samt
kraftmomenterne i underekstremiteterne.

Desuden er der almindelig video i to
planer til kvalitativ vurdering og sam-
menligning.

Sahvas bevagelsesanalyselaboratorie
er et veerktgj, som kan erstatte formod-
ninger med indiskutable facts samt
bekrzefte, om en given protese, ortose
eller behandling har den gnskede funk-
tionelle effekt.

Kontakt os og hgr, hvordan dine patien-
ter kommer videre.

Sahva

- gor det muligt

Sahva - Borgervaenget 5-7 - 2100 Kgbenhavn @ - Telefon 39 25 01 00 - www.sahva.dk
Sahva A/S - Sahva Auto - Sahva Care - Sahva Ryg-center




| skuldersmerter

Behandlings- og traeningsprogram

@VELSE 1. 20 minutters treening pa crosstrainer @VELSE 2. Frontmodsiddende aflastet skulderflek-
(elipsetraener) (alternativt ergometercykel, lgbeband sion 5-10 kg, 3 x 30 reps.
(global gvelse)).

@VELSE 3. Fremliggende aflastet skulderfleksion @VELSE 4. Siddende skulderfleksion 1-3 kg, 3 x 30
uden veegtbelastning, 3 x 30 reps. reps.

i 2
@VELSE 5. Siddende skulderindadrotation med skif- @VELSE 6. 5-10 minutters treening pa ergo-
tevis 0,5-1,5 kg og 0,5-1 kg. | alt 6 gange 30 reps. metercykel (alternativt gang- eller lgbeband).
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@VELSE 7. Modstéende aflastet skulderfleksion 1-3 @VELSE 8. Frontmodstaende dobelt albueeksten-
kg, 3 x 30 reps. sion 3-5 kg, 3 x 30 reps.

lllustrationen viser udgangsstillingen for treening
med semiglobale (SG) og lokale (L) avelser tre
uger efter behandlingsstart i den farste fase (0-80
grader). Alle SG- og L-gvelser gennemfgres i tre
serier med tredive repetitioner. Kombinationen
af G (ovelse 1, 6 og 11), SG og L ger, at Per kan
gennemfgre stor treeningsdosis og medfarer
en normalisering af hele ledkeeden. De globale
pvelser er ligesa vigtige som SG (2-4, 7-9) og
L-gvelser (5, 10), fordi de har en smertedeem-
pende effekt.

@DVELSE 9. Frontmodsiddende. Aflastet skulderfleksion
5-10 kg, 3 x 30 reps. Er en gentagelse af gvelse 2, da det
er vigtig at fa en tilstreekkelig dosis af netop denne gvelse.

@VELSE 10. Sidemodstaende aflastet skulderab- @VELSE 11. 10 minutters treening
duktion 0,5-1 kg, 3 x 30 reps. pa ergometercykel.
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Tredimensionel beveegeanalyse

Fagfestival m Fysioterapeut og ph.d.-studerende Marius Hen-
riksen holder opleeg om tredimensionel bevaegeanalyse af kneeets
dynamik pa Danske Fysioterapeuters fagfestival lgrdag d. 25. marts.
Tredimensionel beveegeanalyse har tidligere primeert veaeret anvendt
i forbindelse med grundvidenskabelig biomekanisk forskning, men i
lgbet af de seneste 10-15 ar er beveegeanalyser i stigende grad ble-
vet anvendt som et klinisk vaerktgj. Primgert som prae- og postope-
rativ vurdering af bgrn med cerebral parese og primeert i udlandet,
navnlig i USA og Storbritannien.
Bevaegeanalysen foregar ved at lade en raekke kameraer optage
beveegelsen synkront fra forskellige vinkler, samtidig med, at man
maler reaktionskreefter i omgivelserne
(typisk ved hjeelp af kraftplatforme mon-
teret i gulvet). Ved at kende nogle fa
grundlzeggende antropometriske mal fra
patienten som f.eks. kropsveegt, leeng-
de og omkreds af fod, underben og lar
m.v. kan man bygge en computermo-
del af sin patient. Fysioterapiens kerne
er bl.a. defineret som bevagelse, men
at skulle visualisere menneskets anatomi
FAGFEST'VAL i tre dimensioner kan veere komplekst,
selv nar anatomien ikke beveeger sig.
Nar de anatomiske strukturer begynder
at bevaege sig i forhold til hinanden, kan det blive uoverskueligt.
Fysioterapeuter er treenede i at observere og beskrive alle mulige
kropslige beveegelser, men der opstar problemer i samme gje-
blik, der stilles krav til reproducerbarhed. Og det er netop her, at
den tredimensionelle beveegeanalyse, kan have sin berettigelse.
Marius Henriksen mener, der bgr veere reproducerbare og kvantificer-
bare beskrivelser af bevaegelserne, da det er en ngdvendig forudseet-
ning for en sa korrekt klassificering og dermed en god diagnostik og
behandling af den konkrete patient/klient/borger. | lgbet af de sidste
3-4 ar er der blevet oprettet 3-4 beveaegelaboratorier til klinisk brug i
Danmark. Dertil kommer allerede eksisterende faciliteter pa univer-
siteterne i Kgbenhavn, Odense og Aalborg. De kliniske laboratorier
er blevet etableret med specifikke kliniske formal ligesom universi-
teternes udstyr primeert anvendes til grundvidenskabelig forskning.
Heldigvis er der involveret fysioterapeuter i den daglige drift af de
fleste kliniske laboratorier, for 3-dimensionelle beveegeanalyser er
et meget lovende redskab, der vil veere til stor gavn for fysioterapi i
savel forskning som i praksis.

Lees Marius Henriksens artikel om bevaegeanalyse pa ffy.dk og se side
19 om deekningen af Fagfestival pa fysio.dk
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» mindsker indvaeksten af ’neovessels”— i rotatorcuffen,

kan det veere en vigtig forklaring pa, hvorfor treeningen
farer til feerre smerter. Den mekaniske belastning, som
de store treeningsdoser har pa muskel- og senevaeyv, er
interessant i relation til dosis-responseffekter og deres
mekanismer (35).

Det er muligt, at de hgje treeningsdoser, som Per
gennemfgrte, mindsker smerteoplevelsen bade via
biomedicinske og biopsykosociale variabler. Frigarelse
af endorfiner og bedre mestring kan veere de vigtigste
arsager til reduktion i smerteoplevelsen. Spgrgeskemaet
Pain Catastrophizing Scale (PCS) viste, at Per scorede
hgijt i hjeelpelgshed og ruminering (tilbgjelighed — evt.
af tvangsmaessig karakter, red.) , men at disse veerdier
faldt i behandlingsperioden og ved opfglgningen seks
maneder efter.

Forskning viser ogsd, at der er en stadigt sterre vi-
den om, at patienters psykologiske reaktion pa smerte
og dysfunktion er staerke praediktorer for udfaldet af
behandlingen og for, om personen kommer tilbage i
arbejde (36). Fysioterapeutens tilstedeveerelse under
treeningen gjorde det muligt at arbejde med et kognitivt
holdningsseet (27,30,31,32). Per oplevede at fa ny viden
om, hvordan treening kan bruges som behandling.

Denne case rapport har beskrevet langt hgjere
treeningsdoser end det, der er almindeligt i klinisk
kontrollerede studier. Det kan veere en af arsagerne til,
at flere studier ikke formar at pavise en positiv effekt af
treening (10,38). Men dokumentationen for, at treening
kan anvendes som behandling af denne patientgruppe,
er voksende. | dag er det to klinisk kontrollerede studier,
der viser, at traening og kirurgi er lige effektivt (33,34,39).
Fremtidig forskning bar fokusere pa dosis-responsef-
fekter, grundig beskrivelse af treeningsinterventionen
(antal gvelser, repetitioner, serier) og teorigrundlaget
for treeningen som behandling.

KONKLUSION

Hensigten med en patientbeskrivelse er at formidle klini-
ske erfaringer, som er aktuelle og relevante i mgdet med
den enkelte patient. Det, vi har gnsket at belyse i denne
case rapport, er, at patienter med kronisk subakromialt
smertesyndrom maske far for lave treeningsdoser, hvilket
igen kan veere en arsag til, at en positiv behandlingseffekt
udebliver. Behandlingen, som Per gennemfarte, er et
eksempel pa, hvordan biomedicinske og biopsykosociale
modeller kan integreres i et behandlingskoncept som
MTT, hvordan man kombinerer forskellige gvelser og
lzbende doserer disse, saledes at patienten hele tiden
treener med en optimal behandlingsdosis. B

(Patientens navn er opdigtet)



Sjeeldne handicap

Rapport m Der er foretaget 14 interviews

med familier med etnisk minoritetsbag-

grund og et sjeeldent handicap, med lee-

ger, socialrddgivere, paedagoger samt en
repreesentant for en patientforening. Rapporten
handler om de problemer, som etniske minoriteter med sjeeld-
ne handicap mgder i social- og sundhedsveesenet. Rapporten
henvender sig primeert til professionelle, beslutningstagere og
organisationer.

“Taler vi om det samme” Center for sma Handicapgrupper www.
csh.dk, 151 sider. Rapporten er gratis.

Kognitiv terapi

Principper m Bogen tilbyder sével novi-
cen som den erfarne terapeut en solid ind-
faring i kognitiv terapi. Trin for trin opridses
kernen af de fundamentale principper som
kognitiv terapi er baseret pa. Dens grun-
dige og logiske opbygning skarper tera-
peutens evne til at begrebsligggre klien-
tens forestillinger og udvider repertoiret af
terapeutiske teknikker.

Judith S. Beck Kognitiv terapi — teori, udgvelse og refleksion”. Aka-
demisk Forlag ISBN 87 500 3869 9, 384 sider. Pris: 399 kr.

Kognitiv behandling

Angst/Fobi m Vejledningen byder pé en
gennemgang af de kognitive behandlings- f-%f,'f_’.,!,‘_.’.ﬂﬁmhnum
metoder, som arbejder med at opspore, -
undersgge og bekeempe de negative tan-
kemgnstre, der udlgber og fastholder ang-
sten. Bogen indeholder ogsa konkrete ek-
sempler, skemaer og treeningsgvelser, som
kan veere en hjeelp bade for dem, der selv
prgver at komme angsten til livs og for dem, der modtager
kognitiv terapi for deres angstlidelse.

Esben Hougaard “Kognitiv behandling af

o g Gy

panikangst og socialfobi”. Dansk Psykolo- bﬂ e rm m at vi udvikler en fornem-
gisk Forlag, ISBN 87 7706 431 3, 180 sider. n s Mmelse af et selv? Det er

Pris: 228 kr. inkl. moms.

Praktisk medicin

Opslagsveerk m Praktisk Medicin om-
handler alle vaesentlige kliniske specialer og
er som sadan den eneste handbog af sin art
pa dansk. Praktisk Medicin indeholder 21

litteratur |

kapitler med i alt ca. 900 faglige artikler med reference til WHO
sygdomsklassifikation ICD-10.

”Praktisk Medicin”, ForlagsGruppen, 940 sider. Pris: 300 kr. Bogen
kan bestilles info@praktiskmedicin.dk eller 3333 8140.

Paedagogisk-psykologisk opslagsbog

Revideret m | denne udgave af Peedagogisk-psykologisk op-
slagsbog har forfatterne dels revideret en del af fgrsteudgavens
opslag, dels tilfgjet ord og begreber, der har vundet indpas i
fagsproget i den mellemliggende tid. Bogen henvender sig dog
fortsat til en bred laeserskare, nemlig alle der i deres studium
eller arbejde stifter bekendtskab med det psedagogisk-psykolo-
giske fagomrade.

Esben Jerlang & Jesper Jerlang ’Pesedagogisk-psykologisk opslags-
bog”. Hans Reitzels Forlag ISBN 87 412 0244-9. 263 sider. Pris:
249 kr. indb.

Evaluering

Leerebog m | denne informative og fagligt
velfunderede leerebog gennemgar forfatte-
ren et udvalg af evalueringsperspektiver og
modeller. 2. udgaven er suppleret med en
perspektivering, der omhandler nyere ten-
denser, f.eks. at der er sket en forskydning
over mod praestationsmalinger. | bogens
sidste kapitel skitseres det, hvordan evalu-
ering kan integreres som en del af opga-
vevaretagelsen i den offentlige sektor.
Hanne Kathrine Krogstrup. Academica Forlag ISBN 87 7675
218 6. 157 sider. Pris: 225 kr.

Bevidsthed

Hjerneforskning m Hvordan gér det til,
at vi ved det, vi ved? Og
hvordan kan det veere,

ANTONID 5

et par af de spgrgsmal,

som forfatteren med
udgangspunkt i den nyeste neurologiske
og neuropsykologiske forskning sgger at
besvare.
Antonio R. Damasio ”Fornemmelsen af det, der sker — krop og emo-
tion ved dannelsen af bevidsthed” Hans Reitzels Forlag. 392 sider.
Pris: 398 kr.
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| klinisk kvarter

M Fysioterapeuten har bedt en
reekke specialister give deres bud
pa Klinisk taenkning. | det kliniske
kvarter beskrives centrale dele af
anamneseoptagelsen og under-
sggelsen i det fgrste mgde med
patienten. Der gives endvidere et
bud pé&, hvordan patienten videre

skal behandles.

Dysfunktion lignede
keedereaktionsmgnster

En kvinde fik smerter i ryg og baller, da hun ggede sin Igbedistance

AF FYSIOTERAPEUT BIRTE CARSTENSEN, SPECIALIST |
MUSKULOSKELTAL FYSIOTERAPI
FOTO TARIQ MIKKEL KHAN/POLFOTO

Denne case, drejer sig om en 40-arig kvinde med
smerter i ryg og baller. P& henvisningen star der obs.
Prolaps. Kvinden er sygemeldt.

Hun oplyser, at smerterne er opstaet, da hun ggede
sin lgbedistance med ca. 30 procent.

Det kan tilfgjes, at hun er tidligere behandlet med
kiropraktik og McKenzie rygprogram uden effekt. For 5
ar siden gennemgik hun en normal graviditet og fedsel.
Hun har dyrket handbold, fodbold og jazzgymnastik
og holder af at Igbe. Der er pavist slidgigt i venstre
hofte. 1 1989 fik kvinden et whiplash traume.

UNDERS@GELSE

Ved farste konsultation i fysioterapien fgler patienten

sig skeev, og hun har smerter i ryggen og ned i venstre

ben. Min undersggelse afslgrede:

e ”Layer Syndrome” (1).

e Venstre ben er standben.

* Meget slappe mm. glutei.

« Bezekkenet lateralt forskudt mod venstre, roteret mod
ur, og twistet.

e Os sacrum let roteret mod venstre.

e Venstre m. pectineus er meget stram, hgjre m.

quadratus lumborum og begge mm. piriformis er
stramme.

Darlig stabilitet af begge scapulae.

Test af hgjre og venstre m. latissimus dorsi viser
asymmetriske treek pa ryggen, og der er endvidere
deviation af umbilicus mod hgjre.

Patienten er hypermobil.

Bade fleksion og ekstension af columna giver smer-
ter.

Beaekkenet "last” i retroversion af venstre os ileum.
Patric Fabére test er umulig at udfere pa venstre
side, der er hardt stop og smerter, og hun er bange
for, at jeg skal presse hendes knae mod underlaget.
Patienten kommer nu i tanke om en skade, hun
havde som teenager i venstre lyske efter et forceret
split i forbindelse med gymnastik.

Ved test af venstre hofteleds bevaegelighed omkring
collum femoris som akse, er der markant stramning
pa for- og indersiden af laret, sa benet beveeger sig
i sagital planet.

Fremliggende aktivt strakt benlgft viser stor dysfunk-
tion og meget darlig stabilitet af lumbo-sacral-over-
gangen. Bevaegelsen starter i skulderomradet (2).
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* Rygliggende aktivt strakt benlgft medfgrer krops-
vridning, og venstre ben fgles meget tungt.

KONKLUSION PA UNDERS@GELSE

Efter undersggelsen fandt jeg ingen bekymring med
hensyn til diagnosen diskusprolaps, og patienten virkede
psykisk stabil uden aggravering, sa min konklusion var, at
kroppens dysfunktion ligner de keedereaktionsmegnstre,
som Lewit har beskrevet (3), og de stramme, uelastiske
fasciestrag som Myers har beskrevet (4). Fascier over
stramme muskler mister elasticitet ligesom fascierne
over de svage muskler bliver uelastiske. Stramheden
bliver umulig at overvinde ved kun at anvende aktive
gvelser. Der skal der hjeelp til i form af MFR (myofascial
release (5)), MET (muscle energy tecnique), og der
skal specifikke muskeludspzaendinger til for at sendre
patientens beveegemagnster. (6)

BEHANDLING
Efter behandling af beekkendysfunktionen var der fokus
pa baekken og venstre hofte, og der blev behandlet
med MFR af alle de stramme strukturer pa begge UE,
truncus, OE og nakke. Alle stramme muskler, iseer hgjre
m. quadratus lumborum, begge latissimi dorsi, de korte
hofteadduktorer bade pa hgjre og venstre side blev ud-
spaendt og venstre hofteled blev mobiliseret i samme
retning som collum femoris. M. rectus fem. insertion
ind over acetabulum kanten (hvor den virker som kap-
selspaender) blev behandlet med laser og friktioner.
Kvinden blev sat til specifikt at treene den meget
slappe glutealmuskulatur og treene trunkusstabilitet
bl.a. med gvelser pa swissbolden. Hun blev desuden
instrueret i respirationsgvelser. Der var kun mindre
kompensatoriske dysfunktioner i overkrop og arme,
som naturligvis ogsa indgik i behandlingsforlgbet.
Patienten gik ret hurtigt efter behandlingens start

pa deltid, og efter ca. to maneder var hun igen pa
fuld tid.

Det tog dog ca. 18 maneder med en behandling
ca. hver anden-tredje uge, fgr patienten fglte sig
stabil i hele kroppen. Den lange behandlingsperiode
var dog forventelig med en ca. 25 ars anamnese med
hofteledsdysfunktion, hvor der ved hvert skridt var
modstand mod hofteekstension af venstre ben, s& det
var ngdvendigt at foretage en rotation af kroppen.

Kvinden havde lgbet pa denne made i en leengere pe-
riode, men fgrst da hun accelererede sin lsbemaengde,
gik det galt. Pavirkningen pa lumbalcolumna blev for
stor, og der opstod smerter.

Patienten rades til s& smat at begynde med rask
gang og senere forsgge med Igb, som hun er meget
glad for. Men hun skal ga langsomt frem og ikke gge
Igbedistancen for brat.

Der har veeret et par tilbagefald i behandlingsforlgbet,
bl.a. nar patienten enten udszetter sig for skeeve lgft
eller lgfter for meget og for tunge byrder.

1. Lewit, Karel: Manipulative Therapy in Rehabilitation
of the Motor System, Butterworths 1985 side 171.
Kan ogsa ses i MT-guppens Janda-Kompendium side
3.

2. Seks kortlagte beveegemgnstre i MT-gruppens Janda-
Kompendium side 82.

3. Lewit, Karel: Manipulative Therapy in Rehabilitation
of the Motor System Butterworths 1985 side 2, 33,
172, 315 og 329.

4. Myers, Thomas W.: Anatomy Trains, Churchill Livings-
tone 2001.

5. Ward, Roberrt: MyofasciL Concepts, kap. 10 i Bas-
majian, John V. og Nyberg, Rich: Rational Manual
Therapies, Williams & Wilkins 1993.

6. Janda, Vladimir teori om udspaending fra kurser. B

klinisk kvarter |

Birte Carstensen er uddannet fysioterapeut pa Teilmanns
Kursus januar 1950. Hun var ansat pa Bispebjerg Hospi-
tal 1950-1955 og 1960-1993 og arbejdede desuden pa
privat klinik i

1970-1977 og fra 1994 til i dag. Birte Carstensen
bestod eksamen i manuel terapi i Sverige 1973 og har
siden undervist pd MT-kurser bade i kommunalt regi og i
faggruppens regi.

1977-1992 var hun undervisningsleder i MT-gruppen
sammen med Asbjgrn Midttun. Hun har veeret konsulent
ved Internationalt Rehabiliterings- og forskningscenter
for torturofre.

1974-1988 og 1998 og fremefter medlem af redakti-
onspanelet for Fysioterapeuten. 1993 og fremefter med-
lem af redaktionskomiteen for ”The Journal of Manual
& Manipulative Therapy” og for ”Manual Therapy”. Har
samarbejdet med specialtandleege Inger Lous og med
professor Vladimir Janda fra Prag fra 1993 og frem til
hans dgd i 2002. Birte Carstensen har holdt foredrag og
preesenteret postere pa adskillige mader og kongresser
savel her i landet som i udlandet . | 2004 blev Birte Car-
stensen specialist i Muskuloskeletal fysioterapi. Hun ar-
bejder stadig med patientbehandling og som konsulent
hos lzeger og kolleger.

Fysioterapeuten. nr. 6. marts 2006'



IFysioterapeuten. nr. 6. marts 2006

shyt

Symposium om fibromyalgi

Rigshospitalet m | april af-
holdes et symposium om fibro-
myalgi med eksperter fra Dan-
mark og USA. Professor Robert
Bennet fra universitetet i Oregon
i USA gennemgar pa symposiet
den aktuelle viden og forstaelse
af fibromyalgiens patologi og
professor KG Henriksson univer-
sitetet i Linkdping fra Sverige be-
lyser den europeeiske tilgang til
sygdommen. Professor Thomas
Graven-Nielsen fra Center for
Sansemotorisk Interaktion, Aal-
borg universitetscenter holder

et opleeg om kvantitative test til
at afdeekke sensoriske problem-
stillinger. De to danske forskere
fra Parker instituttet pa Frede-
riksberg Hospital professor Hen-
ning Bliddahl og forskningsleder
Bente Danneskiold-Samsge hol-
der opleeg om hhv. smerteme-
diatorer og diagnostik herunder
IMR. Symposiet, der er gratis,
afholdes pa Rigshospitalet man-
dag d. 3. april kl. 16-18.30. Pro-
gram for symposiet kan down-
loades fra ffy.dk/nyheder

Rapport om bgrnebehandling

i Arhus Amt

WWW B En tveersektoriel ar-
bejdsgruppe har udarbejdet en
rapport over fysioterapeutisk og
ergoterapeutisk bgrnebehand-
ling i Arhus Amt. | rapporten
redeggres for de nuveerende
forhold for bgrnebehandling i
Arhus Amt samt opstiller faglige
0g organisatoriske anbefalin-

Helbredende faktorer

Traumer m Forskningsprofes-
sor Gretty Mirdal og forsknings-
assistent Mette Essendorf har
undersggt, de helbredende fak-
torer set fra klientens, tolkens og
terapeutens perspektiv. Forfat-
terne er ansat pa Oasis, der yder
behandling og radgivning for
flygtninge. | alt 16 cases indgik
i undersggelsen, der saledes byg-
ger pa interviews med klienter
(7 kvinder og 9 mend), deres
terapeuter og deres tolke, det vil
sige 48 interviews i alt. Det var
gennemgaende for de intervie-
wede, at de veegtede gode ram-
mer og gensidig respekt hgijt.
At blive godt modtaget, fale sig
tryg og fale sig som en familie,
at fa hab, at blive trastet, afholdt,

ger til politikkerne pa omradet.
Rapporten ”Fysioterapeutisk og
ergoterapeutisk bgrnebehandling
i Arhus amt - Synliggarelse af nu-
veerende arbejdsgange og opstil-
ling af anbefalinger til fremtidig
organisering” kan downloades
som pdf-fil fra fysiodk/artikelbi-
lag eller seges pa Sundhed.dk

mgdt med respekt og venlighed
viste sig at fremme bedring hos
patienten. Det var desuden veer-
difuldt at fa lov til at tale og blive
lyttet til, at dele en hemmelig-
hed, at fa struktur over kaos og
revurdere antagelser. Alle klien-
terne havde modtaget krops-
behandling og de fleste mener,
det har hjulpet. Enkelte mener
dog ikke det hjeelper pa len-
gere sigt. Artiklen er publiceret
i Oasis Arsberetning 2004 — der
kan downloades fra www.oasis-
rehab.dk/index  ”Helbredende
faktorer se fra klientens, tolkens
og terapeutens perspektiv af af
psykologiprofessor Gretty Mirdal
og psykolog Mette Essendrop.

1AUSA)

REKREATIONSFONDEN

Folgende legater, sammenlagt under Dan-
ske Fysioterapeuters rekreationsfond, kan
hermed sgges:

Fru Elise Wessels legat for Massgser, Danske
Fysioterapeuters Alderdomsfond legat, Lee-
geautoriseret massgse Inger Dalboms Legat,
Fysioterapeut Emmy Springborgs legat, Dan-
ske Fysioterapeuters Jubileeumslegat, Mathilde
Vanges legat, Ella Elise Hansens legat, Dagmar
Iversens legat, Danske Fysioterapeuters Jubi-
leeumsfond af 1968.

Statte kan ydes til fysioterapeuter, der godtger
eller godtggres at have behov for rekreation
efter sygdom eller overanstrengelse og savner
midler til selv at bestride udgifterne til sadan
rekreation.

Tilskud kan endvidere gives til eldre eller
svagelige fysioterapeuter eller fysioterapeuter,
som i gvrigt er treengende.

Den samlede arlige renteindtaegt pa legatsum-
men uddeles af Rekreationsfondens bestyrelse
i portioner efter fundatsens forudsztninger.

Ansggningsskema kan udfyldes pa Danske
Fysioterapeuters hjemmeside fysio.dk eller kan
fas i Danske Fysioterapeuters sekretariat (Vita
Vallentin, lokal 637) og indsendes til:

BESTYRELSEN FOR

Danske Fysioterapeuters Rekreationsfond
Ngrre Voldgade 90

1358 Kgbenhavn K

Frist for indsendelse af ansggning er 1. maj
2006




DET STAR DER | AVISEN

presseklip |

Om fysioterapi og fysioterapeuter

(GENOPTRANING) Falck satser ifglge
Berlingske Tidende betydelige kraefter
pa at kunne rykke ind pa det offentlige
sundhedsmarked, som kommunerne
overtager fraamterne d. 1. januar 2007.
Men succesen afhaenger af, om kom-
munerne er villige til at lade Falck sta
for borgernes genoptraening, fysiote-
rapi og psykologhjeelp, skriver avisen.
| disse dage har Falck travlt med at banke
pa dgren til landets kommuner for at
forteelle, at Falck har et feerdigt koncept
pa sundhedsomradet. Falck star klar til
at rykke ind pa tre omrader: Opbygning
af hjeelpemiddeldepoter, afkortning af
ventetid pa sygedagpengeomradet og
forebyggelse/genoptraening. Vi ser isser
store muligheder inden for det sidste
omrade, fordi kommunerne endnu ikke
har bygget det op. Men der skal ske et
gennembrud i lgbet af de naeste to ar. Det
bliver langt sveerere at overtage opgaven
med genoptraening og forebyggelse,
nar kommunerne har lavet deres eget
system. S& vil der veere tale om udlici-
tering i mere klassisk forstand”, siger
Jonatan Schloss, sundhedsdirektar i Falck.

(KONKURRENCE) Falck er dog langt fra
den eneste leverandgr af sundhedsydel-
ser, som vejrer morgenluft i forbindelse
med kommunalreformen. P4 genop-
treeningsomradet forudser Falck ikke
den store konkurrence, selvom man i
enkelte kommuner kan "stgde pa konkur-
rence fra et lokalt privathospital eller en
fysioterapiklinik, som er klar til at levere
genoptraening til kommunens borgere”,
skriver Berlingske Tidende. Ifglge samme
avis er der pa hjelpemiddelomradet
derimod benhéard konkurrence om,
hvem der skal opbygge depoter med
karestole og andre hjeelpemidler til kom-
munernes handicappede. Det omrade
domineres i dag af Zealand Care, der

har kontrakt med 65 kommuner, mens
Falck Hjeelpemidler har samarbejde med
otte. En anden type virksomheder, som
héaber at tjiene pa kommunalreformen,
er leverandgrer af medarbejderpleje.
P& det omrade, er der konkurrence
mellem en reekke virksomheder, blandt
andet Falck og Wellatwork, som netop
har skudt en sundhedsordning i gang
for 4.000 medarbejdere i Hgje-Taastrup
Kommune. ”Jeg tror, at der kommer
mere udlicitering af sundhedsordninger
til medarbejderne i de nye kommuner.
Storkommunerne vil i hgjere grad blive
drevet som en virksomhed. Derfor er det
afggrende med en sundhedsordning, der
kan veere med til at tiltreekke de bedste
medarbejdere”, siger Per Grgndal, adm.
direktar i Wellatwork.

(STIK) Flere kommuner er som bekendt
allerede godti gang med medarbejder-
pleje. Fysioterapeut Ole Helles prikker
lgs i @lgod Kommune. Her har de cirka
800 kommunalt ansatte ansatte faet et
tilbud om hjeelp til rygestop, et tilbud,

som cirka 50 har taget imod, skriver
Jydske Vestkysten. Kommunen har en-
treret med Ole Helles, der mgder op pa
radhuset og vil bruge laserakupunktur
og almindelig akupunktur med néale pa
rygerne. Pia Henriksen fra kommunens
borgerservice, der star bag rygestopkur-
set for de kommunalt ansatte, forteeller,
at hendes mand for tre uger siden deltog
i en lignende behandling. Han har siden
nedsat sit forbrug fra 30-35 cigaretter
pr dag til to-tre stykker.

(SVIGT) Hvis fysioterapeut Mona Blend-
strup kunne komme til at stikke en meget
stor ndl i den ansvarlige for byggeriet
af hendes klinik i Store Merlgse, gjorde
hun det gerne. Ekstra Bladet forteeller,
hvordan klinikken har udviklet sig til
et raedselskabinet af byggefejl. Kam-
pen mod Hornsherredshus, der star
for byggeriet, har forelgbig taget fire
ar og kostet Mona Blendstrup 200.000
kroner. ”Og huset haenger stadig i laser.
Det er kun ganske lidt, Hornsherredhus
har udbedret”, siger Mona Blendstrup.
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Valg til Repraesentantskabet

Der skal afholdes valg til repraesentantskabet for perioden april 2006 — april 2008. Stemmesedler inklusiv valgop-
leeg er udsendt regionsvis den 10. marts 2006. Oversigt over opstillede kandidater:

REGION HOVEDSTADEN

Lene Banke, Plejecentret @resundshjem-
met, Humlebaek.

Kirsten Carstensen, Klinik for Fysioterapi,
Klampenborg.

Bettina Jensen, Bispebjerg Hospital.
Barbara Juen, Klinik for Fysioterapi, Veer-
lgse.

Per Norman Jgrgensen, Klinik for Fysiote-
rapi, Kgbenhavn.

Vibeke Laumann, Bagsveerd Fysioterapi
Jes Mogensen, Klinik for Fysioterapi,
Aakirkeby.

Majbritt Pedersen, Kgbenhavns Amts Fy-
sioterapi.

Solvejg Pedersen, Frederiksberg Sund-
hedscenter.

Marianne Stannum, Stenlgse Fysioterapi.
Irene Stilling, Rygcentret Kgbenhavns
Kommune.

Der skal veelges 10 repraesentanter og 4
suppleanter

REGION SJELLAND

Marjanne den Hollander, mobil/ridefysio-
terapeut, Neestved.

Lisbet Jensen, Storstrammens Sygehus
Neestved.

Peter Johansen, Klinik for Fysioterapi,
Nakskov.

Karen Marie Nielsen, Holbzek Sygehus.
Lisbet Ploug, Klinik for Fysioterapi, Kgge.
Grethe Udbjerg, Plejehjemmet Antvor-
skov, Slagelse.

Der skal veelges 3 repreesentanter og 4
suppleanter

REGION NORDJYLLAND

Tonni Carlsen, Klinik for Fysioterapi,
Frederikshavn.

Lene Christoffersen, Klinik for Fysioterapi,
Storvorde.
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Ina Lesager, Optraeningscentret Riishgj,
Alborg.

Der skal veelges 2 repreesentanter og 4
suppleanter

REGION MIDTJYLLAND

Ulla Kildall Hejbgl, barselsorlov.

Carsten B. Jensen, Hammel Neurocenter.
Jytte Leschly, Silkeborg Kommune.
Kirsten Pedersen, Holstebro Sygehus.
Nina M. Pedersen, Klinik for Fysioterapi.
Trine Rold, Silkeborg Centralsygehus.
Pia Westhoff, Viborg Kommune.

Kirsten /Agidius, Skejby Sygehus.

Der skal veelges 8 repreesentanter og 4
suppleanter. Der bliver ikke valg i Regionen,
idet der kun er opstillet 8 kandidater, som
dermed er valgt.

REGION SYDDANMARK

Erik Bjernemose, Odense Kommune.
Mette Bruun, Plejehjemmet Klgverhgj,
Kolding.

Esther Skovhus Jensen, Fysioterapeutud-
dannelsen i Esbjerg.

Per Friis Madsen, Middelfart Fysioterapi.
Inge Nordheim, Klinik for Fysioterapi,
Vejle.

Marianne Schultz, Klinik for Fysioterapi,
Vejle.

Kirsten Thoke, Odense Universitetshospital.

Der skal veelges 7 repreesentanter og 4
suppleanter. Der bliver ikke valg i Regionen,
idet der kun er opstillet 7 kandidater, som
dermed er valgt.

FARD-KREDSEN
Hjerleif Niclasen, Havnar Fysioterapi.

Der skal veelges 1 repreesentant og 2 sup-
pleanter. Der bliver ikke valg i Feerg-kred-

sen, idet der kun er opstillet 1 kandidat
som dermed er valgt.

FRAKTIONER,

FAGFORA OG FAGGRUPPER
Inge-Merete Uthoff, Faggruppen af fysio-
terapeuter for voksne udviklingshaem-
mede i valgforbund med Fagforum for
psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi.
Kenneth Madsen og Per Tornge, Fraktio-
nen af Praktiserende Fysioterapeuter i
Danmark.

Birthe Bonde og Hanne Ryttergaard Jensen,
Fagforum for gynaekologisk/obstetrisk
fysioterapi i valgforbund m. Fraktionen af
Frie Fysioterapeuter under Danske Fysio-
terapeuter.

Kirsten Hedeager Bentsen, Fysioterapeu-
ters faggruppe for Lymfgdembehandling
i valgforbund med Fagforum for Onkolo-
gisk Fysioterapi.

Niels Honoré, Danske Fysioterapeuters
fagforum for muskuloskeletal terapi.
Frederik Lassen, Geronto-geriatrisk Fagfo-
rum — et fagforum under Danske Fysiote-
rapeuter.

Anne Bro, Fraktionen af kliniske undervi-
sere.

Niels Erichsen og Vibeke Bechtold, Danske
Fysioterapeuters Fagforum for Idreetsfy-
sioterapi.

Eva Hasselbalch, Danske Fysioterapeuters
Lederfraktion.

Merethe Fehrend og Eva Hauge, Faggrup-
pen Institut for Mekanisk Diagnostik og
Terapi. McKenzie Institut Danmark.

Der skal veelges 15 repreesentanter fra
Fraktioner, Fagfora og Faggrupper. Da der
kun er opstillet de ovenstaendel4, er disse
automatisk valgt.



Forandring tager tid

Sundhedsstyrelsen har evalueret udviklingen pa rygomradet, fra MTV-rapporten

"Ondt i ryggen" udkom i 1999 og frem til i dag. Evalueringen viser blandt andet,
at metoder, der fraradets i MTV-rapporten stadig er at finde i den fysioterapeuti-
ske veerktajskasse. 11 fysioterapeuter giver ders bud pa, hvordan det kan veere

AF JOURNALIST KLAUS LARSEN

Naesten alle fysioterapeuter har laest MTV-rapporten
”Ondt i ryggen” (1), som for over seks ar siden anbe-
falede at bruge aktiv rygbehandling i form af traening
og manuel behandling ved lseenderygsmerter — og
fraradede passive behandlingsformer som kortbglge-,
ultralyds-, traktions- og laserbehandling.

Og det store flertal, 90 procent, retter sig helt eller
delvist efter den farste del af anbefalingen, som Fysio-
terapeuten kunne forteelle for nylig (2) med baggrund
i en evaluering fra Sundhedsstyrelsen af, hvordan det
siden var gaet med MTV-rapporten.

Men samtidig benytter mange fysioterapeuter fortsat
behandlinger, som kun anbefales i visse tilfeelde, eller
som direkte frarades: For eksempel bruger hele 36
procent ofte eller jeevnligt” ultralydsbehandling, mens
23 benytter kortbglge- og 17 pct. laserbehandling.

Fysioterapeuten har blandt andet spurgt 11 prakti-
serende fysioterapeuter, om de fortsat bruger behand-
linger, som MTV-rapporten fraradede, og om deres
begrundelser for at ggre det (eller lade veere).

VIBEKE LAUMANN
Formand for praktiserende
fysioterapeuter Vibeke Lau-
mann:

Bruger du kortbglge, ul-
tralyd og laser i behandling
af l&enderygsmerter?

”En sjeelden gang, som supplement til anden behand-
ling. Men aldrig alene. Ofte er det s& i en akut situation,
hvor jeg bruger det som forsgg pa smertedeempning.
Og ved meget specifikke, lokale tilstande”.

MTV rapporten frarader passiv behandling til rygpa-

tienter. Alligevel angiver Sundhedsstyrelsen, at mellem
17 og 36 procent af praktiserende fysioterapeuter bruger
det. Hvorfor falger de ikke i starre omfang rapportens
anbefalinger?

”Det synes jeg 0gsd, jeg ger. Men til en vis grad
bruger man ogsa sin erfaringsbaserede viden. Men
sagen er, at her pa klinikken bruger vi det maske til
én ud af 50 patienter - udstyret star naesten og samler
stev, men jeg kan godt finde pa at bruge det, hvis jeg
ikke kan komme videre ad andre veje og tror, det kan
lindre smerten”.

Kan det have betydning for fysioterapeuters faglige
anseelse, at de bruger disse behandlingsformer?

”Man kender da placeboeffekten, og méaske er det
grunden til, at det en gang imellem kan lindre smerter.
Men jeg vil nu ikke sige, at dét er grunden til, at jeg
bruger det”.

Hvad skal der til, for fysioterapeuter helt holder op med
at bruge de passive behandlingsformer til rygpatienter?

P4 et tidspunkt, nar der er tilstraeekkelig dokumen-
tation for, at en behandling ikke har nogen effekt, vil
man ikke bruge tid og kreefter pa den lzengere”.

Vibeke Laumann tilfgjer: ”Det er kun et par uger
siden, at vi sad pa frokostmgdet og snakkede om,
at vi skulle smide kortbglgeapparatet ud, fordi det
bliver brugt sa sjeeldent. Og vi er seks fysioterapeuter
om ét ultralydsapparat, som nasten heller ikke bliver
brugt”.

ANNA LZBER
Anna Lgber, Herning, mener, at hendes klinik har sa
fa rygpatienter, at den er statistisk uinteressant” for
en rundspgrge som denne. 80 procent af klinikkens
patienter er kroniske, oplyser hun - men det sker da,
at rygpatienter bliver henvist.

Kan du finde pa at bruge for eksempel ultralyd eller
kortbglge til en rygpatient.

”Det kan vi godt finde pa, hvis vi bliver bedt om
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det. Jeg er s& gammel i garde, at jeg bruger det, jeg »
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P har veerktgjskassen, som jeg synes passer til den enkelte

patient. Og det kan indimellem veere noget, der har
med blgddelene at ggre. Vi har nogle kiropraktorer i
byen, som sidder tungt pa det marked, og nar folk
endelig havner hos os, er det, fordi der ogsa gnskes
blgddelsbehandling. Og sa kan du jo ikke sige, at det
vil du ikke have med at ggre«.

Hvornar bruger du de passive behandlingsmetoder?

”Det kan veere, nar det andet har veeret prevet pa
sygehuset eller hos kiropraktoren, og leegen skgnner,
at det ma veere muskuleert - s& bruger vi det, vi har i
veerktgjskassen, som kan veere for eksempel ultralyd,
massage eller udspaending”.

Giver i ogsa mere aktiv behandling?

Vi giver altid et eller andet, s& patienten kan leere
at leve med det. Ingen bliver sendt af sted uden et
gvelsesprogram, der egner sit til netop det problem,
de har. Men som smertelindring, s& man kan komme
i gang med gvelserne, kan vi godt finde pa at tage de
andre veerktgjer i brug”.

BIRGER MIKKELSEN
Praktiserende fysioterapeut
Birger Mikkelsen var med
i planleegningsgruppen
bag audit-projektet "Ondt
i lenden”, som blev iveerksat i 1999 (3) 1 Han svarer
ganske kort pa spgrgsmalet, om han fortsat bruger de
behandlingsformer, MTV-rapporten frarader:

”Nej, for de virker ikke”.

Nar MTV-rapporten frarader brugen af passiv behandling,
hvad kan grunden sa veere til, at mellem 17 og 36 procent.
af fysioterapeuterne bruger disse behandlingsformer?

”Det ma veere, fordi nogle synes, det virker. Jeg har
selv brugt dem i gamle dage, men synes, at jeg har
fundet nogle mere effektive redskaber: Patientinvol-
vering og traening”.

Betyder det noget for fysioterapeuters faglige anseelse,
at man bruger de behandlingsformer, som MTV-rapporten
fraradede?

”Hvis man veelger at se bort fra anvisninger ”op-
pefra”, er det med til at skade éns anseelse.

Hvad tror du, der skal til, far fysioterapeuter holder helt
op med at bruge de passive behandlingsformer?

”Det kan veere, at dokumentationen skal veere tyde-
ligere. Der er jo ogsa dokumentation, der peger den
anden vej, som vi sa i et af de sidste numre af vores
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fagblad. Det er jo ikke kun et spgrgsmal om vilje eller
modbvilje. Hvis man faler, at der er en god virkning af
det, de gar, bliver man bekraeftet, hver gang man ser
en undersggelse, der siger det samme. Dokumentatio-
nen er jo ikke helt sort-hvid for det ene eller det andet.
Dokumentationen undergar ogsa forandringer”.

MARTIN B. JOSEFSEN
Praktiserende fysioterapeut
og redaktgr af Muskuloske-
letalt Forum, svarer ogsa
benagtende pa spergs-
malet, om han bruger de passive behandlingsformer:
”Slet ikke”, siger han og begrunder:

’Det skyldes en kombination af evidensen pa omra-
det og det, som jeg mener virker. MTV-rapporten har
ogsa haft indflydelse, men det skyldes primeert, at jeg
arbejder med manuel terapi og gvelser”.

Betyder det noget for fysioterapeuters faglige anseelse,
at man bruger de behandlingsformer, som MTV-rapporten
fraradede?

”Det ma skyldes gamle traditioner og vaner, hvis
man ikke har faet implementeret en behandling, som
virker bedre. Jeg tror ikke, det er seerlig smart for vores
anseelse, at s& mange bruger de ting. Jeg ville have
sveert ved at finde argumenter for at bruge for eksempel
ultralyd til rygpatienter”.

Hvad tror du, der skal til, for at fysioterapeuter hol-
der op med at bruge de passive behandlingsformer til
rygpatienter?

”En vilje til omstilling. Og hos dem, der ikke rigtig
er kommet videre, skal der nok ogsa en implemente-
rings- og informationsproces til, og en hgjere grad af
vidensformidling. Man ma ikke glemme at efteruddanne
sig, for der sker s& meget pa dette omrade, at man er
ngdt til at falge med.

Man skal nok spgrge sig: Hvorfor bruger jeg egentlig
de samme behandlingsmetoder til alle mine patienter?
Er det, fordi jeg tror, de alle fejler det samme? Eller er
der i virkeligheden tale om, at man er mere preeget
af rutine i sin praksis, end at man gar lidt mere kritisk
til veerks?”

KIRSTEN WILLIAMS
Kirsten Williams, fysioterapeut og praksiskonsulent i Ar-
hus amt, var selv med til at udarbejde MTV-rapporten,



der frardder kortbglge, ultralyd og laserbehandling til
leenderygpatienter.

Men hun bruger faktisk selv ”en sjeelden gang” den
type behandlingsmetoder til rygpatienter.

Og hvis jeg ger det, har jeg altid en faglig begrundelse
for det”, siger hun.

”’Man kan godt komme ud for en rygpatient med en
forstraekning, hvor der er haevelse og veaevsforandring i et
omrade. Men jeg skal kunne argumentere for og forsvare,
hvorfor jeg veelger det. Det sker aldrig som rutine”.

Ifglge evalueringen bruger 36 pct. af fysioterapeuterne
ultralyd, og 23 pct. bruger kortbglge til rygpatienter ’ofte
eller jeevnligt’. Hvorfor mon de gar det, nar MTV-rapporten
frarader det?

”Jeg tror, de ggr det som led i smertebehandling. Man
har jo ikke s& meget at ggre med”.

Tror du, det har betydning for fysioterapeuters faglige
anseelse, at de bruger disse metoder?

”Det mener jeg, at det har. Og derfor skal man ogsa
kunne argumentere over for leegen eller andre, hvorfor
man lige har gjort det i dette tilfeelde. Det ma ikke veere
rutine eller indga som en del af det regime, man har for
rygpatienter”.

Hvad tror du, der skal til, fgr fysioterapeuter helt holder
op med at bruge de passive behandlingsformer til rygpa-
tienter?

’Der er ikke noget, der er absolut. De rygpatienter, der
kommer, kan jo ogsa fejle andre ting, og jeg tror aldrig,
man nar dertil, hvor man aldrig vil bruge det. Men man
skal have den faglige diskussion med sig selv og andre,
hvorfor man veelger det”.

HENRIK BJARKE MADSEN
Henrik Bjarke Madsen, som arbejder hos Nyborg Fysio-
terapi, bruger ikke el-terapi til rygpatienter.

”Jeg bruger det ikke af to arsager. Den ene er, at jeg
har taget hele reekken af McKenzie-kurser og holder mig
stringent til det, sa leenge der er mulighed for det. Nar
det ikke slar til, finder jeg intet beleeg for at ga over til
passiv behandling, men fortseetter i et leengerevarende
traeningsforlgb. Til ryg - og det geelder hele ryggen -
bruger jeg ikke passiv behandling«.

Men et stort antal fysioterapeuter bruger passiv behand-
ling, i hvert fald supplerende. Hvorfor, tror du?

”Nogle har nok erfaring for, at el-terapi har en god
smertelindrende effekt. Men jeg tror ogsa, at mange
fysioterapeuter ikke er helt med i forhold til de meget
videnskabelige begreber, og at vores uddannelse farst
er begyndt at tage rigtigt fat om det, efter at bachelor-
projektet blev indfgrt. En del star lidt af over for det og
foler, at det, der virkede for 20 ar siden, ogsa er godt i
dag, og at de ikke har noget behov for at tage det ud af
deres behandling pa grund af nogle undersggelser, de
ikke selv har noget forhold til”.

Har det nogen betydning for fysioterapeuters faglige
anseelse, at de bruger passiv behandling?

”Bestemt. Jeg tror, det kan szette os i et lidt darligt
lys i forhold til de andre sundhedsfaglige grupper. Hvis
det rygtes, at vi bruger nogle behandlingsredskaber,
som ikke virker, er der i princippet ingen grund til at
henvise til 0s”.

Hvad skal der til, far de holder op med at bruge disse
behandlingsformer?

’Man skal ikke ngdvendigvis holde helt op. Men man
skal ikke bruge det ukritisk eller som farste prioritet. De
undersggelser, der er lavet, er rigtig gode, men de er ikke
ngdvendigvis hele sandheden”.

KIRSTEN
CARSTENSEN

Det farste, Kirsten Carsten-
sen gjorde, da hun kabte
sin klinik i Klampenborg,
var at smide kortbglgeapparatet ud.

”Til gengeeld har jeg med stort held brugt laserlys,
siden det kom frem, ogsa i tider, hvor det ikke har veeret
comme-il-faut”, siger Kirsten Carstensen. Laser indgar
dog sjeeldent, nar der er tale om rygpatienter, hvor hun
til gengeeld nogle gange bruger ultralydsbehandling.

Hvorfor, nr MTV-rapporten nu frarader det?

”Jeg leeste rapporten, og som jeg husker den, var der
en restgruppe pa 15-20 procent, som var uimodtagelige
for den behandling, rapporten omtalte. Patienter, som
man ikke anede, hvad man skulle stille op med, og hvor
psykosociale faktorer spillede en stor rolle. Nar jeg bruger
ultralyd, kan det veere i forbindelse med nogle anspaendt-
hedsmgnstre, der szetter sig som smerter i ryggen, og
hvor det kan hjeelpe til at lgse spaendinger op”.

Sker det som supplement til gvelser, manuel behandling
0sv.?

Ja, det udger kun en meget lille del af mit samlede
tilbud til rygpatienter. Selvfglgelig treener jeg dem aktivt,
men det gjorde jeg ogsa far MTV-rapporten”.

Hvorfor har du ikke i fuldt omfang fulgt MTV-rapportens
anbefalinger?

’Fordi rapporten svigter den restgruppe, jeg naevnte,
ved at stemple dem som upavirkelige, fordi de behand-
lingsformer, rapporten beskeeftiger sig med, kommer til
kort netop over for den gruppe”.

Hvad skulle der til, for du holdt op med at bruge disse
behandlingsformer til rygpatienter?

rygbehandling |
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”At jeg ikke mener, patienten vil have gavn af det,
og at det kliniske billede ikke indbyder til det”, svarer
Kirsten Carstensen.

”Jeg har veeret fysioterapeut med stor iver i 28 ar og
lzest ganske mange videnskabelige artikler. Meningen pa
bjerget - og videnskaben - har det jo med at aendre sig,
og meget af den traditionelle forskning kommer til kort
over for fysioterapi”, siger Kirsten Carstensen, som man
derfor heller ikke far til at sige, at ”mere evidens” er det,
der skal fa hende til at sende ultralyds- og laserudstyret
samme vej som i sin tid kortbglgeapparatet.

TYGE LARSEN
Det er fire ar siden, at Tyge Larsen kom til Augustenborg
Fysioterapi.

| den tid har jeg ikke brugt kortbglge eller ultralyd
til leenderygpatienter - jo, i to-tre tilfeelde, hvor det var
hensigtsmaessigt til smertebehandling. Det er bestemt
undtagelsen, og aldrig farste valg”.

Selv far MTV-rapporten brugte Tyge Larsen meget
sjeeldent passiv behandling. ”Og det er om muligt endnu
mindre nu”, siger han.

Hvorfor fraveelger du de passive behandlingsformer?

Fordi jeg har oplevet, at fysisk aktivitet fungerer. Tilbage
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omkring 1980 arbejdede jeg i Norge, et sted, hvor passiv
behandling var bandlyst. Vi brugte fysisk treening, gang,
skilgb, bassin og ergonomi i behandlingen af rygpatienter,
og det har praeget mig”.

Selv om rapporten frarader passiv behandling, er der
alligevel en del, der bruger det?

”Maske er det vanens magt, eller erfaring med,
at det virker. Det kan ogsa veere, fordi man ikke ved,
hvad man ellers skal gare, eller ikke helt er fulgt med
udviklingen i rygehandlingen. McKenzie har veeret en
gienabner for mange, men det er jo ikke alle, der har
veeret pa kurser”.

Kan det pavirke fysioterapeuternes anseelse, at de bruger
passive behandlingsformer?

| visse kredse, for eksempel blandt praktiserende
leeger - i hvert fald de, der fglger lidt med i, hvad der
er evidens for pd behandlingsomradet. Og nar aviserne
skriver om, at ‘'mange bruger passiv behandling’, virker
det sikkert ogsa negativt ind pa de politikere, som skal
bevilge pengene”.

Hvad skal der til, for fysioterapeuterne helt dropper de
passive behandlingsformer?

”Lgbende efteruddannelse ma veere et vaesentligt
aspekt. At man ikke blot far at vide, hvad man ikke skal
gere, men ogsd, hvad man skal gare - og far nogle
veerktgjer til at ggre det”.

”Udviklingen gar jo i retning af evidensbaseret be-
handling i fysioterapien. Men det handler ogsa om
opdragelse. Der er nogle gamle holdninger og vaner,
som er rodfeestede”.

LENE DUUS
Fysioterapeut Lene Duus,
Ngrager Fysioterapi, bruger
ingen af de passive behand-
lingsformer til rygpatienter.
Og det gjorde hun heller ikke fgr, MTV-rapporten fra-
radede det.

Vi har slet ikke kortbglgeapparat her. Vi har ultralyd og
laser, som jeg personligt ikke bruger til rygpatienter. Jeg
ved ikke, om mine kolleger gar, men jeg tror det ikke”.

Hvorfor bruger du det ikke?

”Generelt bruger vi McKenzie her, suppleret med
kinetic control — og det virker jo, s& der er ikke grund
til at bruge andet. Og sa er min grundholdning, at
hvis patienterne kan gere noget selv, er det det, de
skal. S&dan arbejdede jeg ogsa fer MTV-rapporten, sa




den har bare bekreeftet mig i, at der ikke var grund til
at zendre pa det”.

Hvorfor tror du, at mange af dine kolleger stadig bruger
de behandlingsmetoder, som frarades?

”’Det bliver geetteri. Maske er det en vane, man griber
til i en presset hverdag. Men jeg kan ogsa teenke mig,
at de ma have en oplevelse af, at det hjelper. Jeg tror
pa, at fysioterapeuter reflekterer over deres praksis. Det
kan ogsa veere, fordi de ikke finder det dokumenteret,
at det ikke hjeelper”.

Har det betydning for fysioterapeuters faglige anseelse,
at de bruger de passive behandlingsformer?

’Det kan det godt have. Laegerne vil helst have, at man
falger det, der er evidens for. Men ser vi pa patienterne,
tror jeg ogsa, at mange gerne vil nulres’ lidt. Og nogle
gange kreever det lidt overtalelse at forklare patienterne,
at det faktisk er dem selv, der skal veere aktive. Og der er
da noget passiv behandling, der kan veere relevant”.

Hvad skal der til, for fysioterapeuter helt opgiver passive
behandlinger til rygpatienter?

Det er sveert at svare pa andres vegne. At de falger
med tiden? P& den anden side har jeg sveert ved at sige,
at det ggr mine kolleger ikke”.

UFFE LINDSTR@M

Uffe Lindstrem, Aalborg, er
bestyrelsesformand i McKen-
zie-faggruppen og bruger
ikke passive behandlingsfor-
mer til sine leenderygpatienter: ”Jeg er ikke bekendt med,
at der findes evidens pa det omrade. Men jeg kender
evidensen for mekanisk diagnostik og terapi”.

Hvorfor tror du, at mange stadig bruger de behandlings-
former, der frarades i MTV-rapporten?

"Der er lange traditioner for, hvad man ger. Og sa
er der patienternes forventninger, som man ogsa skal
vise forstaelse for. Det kan ogsd veere den enkelte laeges
forventninger. Vi arbejder i et system, hvor vi reelt skal
gere det, leegen beder os om”.

“Evidens er dynamisk. Det er som en mur, der kon-
stant udbygges med flere sten - mere evidens. Men
der er altid plads til flere sten, s den er under konstant
udbygning".

Siger du, at man skal fortseette med at bruge en behand-
ling, selv om der ikke er evidens for effekten?

”Nej. Men der er en treeghed i at f& forandringer
igennem. Plus den faktor, at vi til stadighed skal diskutere
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og evaluere de forskningsresultater, der kommer, og
kvaliteten af dem, inden de omsaettes i praksis: Hvor god
er den artikel, der siger, at nu skal vi ga til hgjre i stedet
for til venstre? Jeg tror, det gar sa hurtigt, som det kan
g4, og at man til stadighed skal saette spgrgsmalstegn
ved den nyeste forskning og ga i dialog med den. Dertil
kommer den treeghed, der ligger i, at folk skal veenne sig
til at ggre noget andet”.

Har du et bud pa, hvad man skal veenne sig til at gare?

”Man skal se pa den evidens, der findes, og felge
den. Men hvis en forsker siger, at nu skal vi treene nogle
andre muskler end far, ma nogen jo ogsa serge for, at
de kurser, hvor man kan leere det, er til stede”, siger Uffe
Lindstrgm.

”Jeg tror, at danske fysioterapeuter har taget evidensbe-
grebet godt til sig, og at de eendrer holdninger og inten-
tioner i det tempo, som man realistisk kan forvente”.
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Kiropraktor Lise Nyegaard

Viljen til samarbejde er der

Ifglge ny rapport er samarbejde om rygpatienterne i primaersektoren ikke seerlig godt. En leege, en
kiropraktor og en fysioterapeut diskuterer uvidenhed, fordomme og andre barrierer for samarbejdet

AF JOURNALIST KLAUS LARSEN
FOTO CLAUS BOESEN

Det gar fremad med det tveerfaglige samarbejde. Men i
primeersektoren halter det stadig i samarbejdet mellem
fysioterapeuter, praktiserende lseeger og kiropraktorer.
Det fremgar af Sundhedsstyrelsens nylige evaluering af
implemteringen af MTV-rapporten, ”Ondt i ryggen”.

Iseer finder fysioterapeuter og leeger, at samarbejdet
gar nogenlunde - men det er jo ogsa til en vis grad
formelt styret og reguleret.

Kiropraktorerne derimod fgler sig mange steder holdt
udenfor: Der mangler kommunikationsveje, der kan
ikke henvises, man taler forskellige sprog” og kender
ikke hinandens faglige kunnen - og nogle gange star
gamle fordomme i vejen.

Fysioterapeuten har taget temperaturen pa samar-
bejdet mellem de tre faggrupper i Helsinggr og bad
fysioterapeut Gurli Petersen arrangere et mgde med
en praktiserende laege og en kiropraktor i byen.

DET FORMELLE MANGLER
Det var ikke sveert for Gurli Petersen at finde en prak-
tiserende leege til mgdet. Hun har et udmeerket og
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formaliseret samarbejde med blandt andre Thomas
Preisler, der jeevnligt henviser patienter med rygpro-
blemer til hendes klinik et par etager hgjere oppe i
huset pa Axeltorv.

Det kneb straks mere med at finde en kiropraktor,
da der ikke pa samme made er tale om et samarbejde.
Kiropraktor Lisa Nyegaard stillede dog beredvilligt op,
men hvorfor har Gurli Petersen egentlig ikke kontakt
til hende eller nogen af hendes kolleger?

Gurli Petersen: Vi sender faktisk patienter til kiroprak-
torerne, men har aldrig faet et helt formelt samarbejde
i stand. Det samarbejde, vi har om rygpatienter, isser
omkring de kroniske, er meget problemorienteret.
Og det er lzegen, vi ringer tilbage til, nar der er pro-
blemer. Maske er det, fordi vi ikke ved preecis, hvad
kiropraktorerne laver”.

Ifalge rapporten mangler der en gensidig faglig aner-
kendelse. Er det ogsa en barriere for samarbejdet, og gar
det ud over patienterne?

Lisa Nyegaard: "Jeg tror, vi ved for lidt om hinanden.
Men blandt fysioterapeuter er der ogsa stor forskel. Jeg
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Praktiserende leege Thomas Preisler

har oplevet at sende patienter til genoptreening hos
fysioterapeut, men i stedet har de faet kranio-sakralterapi
eller ultralyd. Det skulle man nok tage kontakt med
dem om - og jeg har prgvet nogle gange. Men der er
ikke kommet noget formelt samarbejde ud af det. Som
kliniker savner jeg et formelt sted at henvise patienter
til genoptraening. | stedet for, at folk gar ned til det
lokale fitness-center og far lidt vejledning, kunne jeg
godt teenke mig et sted, hvor der var lidt mere faglig
kompetence. Der mener jeg, fysioterapeuterne har en
klar rolle i et tveerfagligt samarbejde”.

Thomas Preisler: ”Vores samarbejde med fysiotera-
peuterne fungerer glimrende. Nok fgrst og fremmest
fordi, det kraever en leegelig henvisning. Det ggar det
ikke til en kiropraktor, og derfor glider de ud af vores
verdensbillede. | konkrete tilfeelde med rygproblemer
foreslar jeq tit en patient at ga til en kiropraktor. Men
da jeg ikke skal give en henvisning med, kan jeg heller
ikke beskrive mine forventninger til, hvad kiropraktoren
skal gare eller seette en diagnose ved, som patienten kan
ga videre med. Og da jeg ikke giver nogen oplysninger
med, ved jeg heller ikke, hvad der kommer til at forega,
og far naturligt nok heller ingen tilbagemelding, da vi
ikke har noget formaliseret samarbejde som for eksempel
de Edifact-beskeder, vi far tilbage fra fysioterapeuterne
Det er nok mest de manglende henvisninger, der seetter
kiropraktorerne udenfor”.

MYTER, MISTRO, MISFORSTAELSER
Blandt andet i debatten pa fysio.dk kan man fornemme
en vis faglig jalousi mellem fysioterapeuter og kiroprak-

torer, og at nogle fysioterapeuter mildt sagt er skeptiske
over for kiropraktorernes faglige kunnen. Er det en anden
veesentlig grund til det haltende samarbejde?

Gurli Petersen: ”Det tror jeg. Der er mange myter,
bade om kiropraktorer og andre behandlere. Men er
det ikke ved at dg ud? Jeg synes da, vi generelt er abne.
De fleste af os har nok nogle ideer om, at kiropraktorer
manipulerer meget. Det kan man have forskellige hold-
ninger til, og dér kan godt vaere en barriere, som det
kan veere sveert at komme over. Men i bund og grund
handler det jo om, hvad patienterne vil. De shopper
rundt, og vi har ikke sd meget at skulle have sagt.

Lisa Nyegaard: Jeg har ikke set den debat. Men
jeg har hgrt om den, og den bliver vist lidt grim nogle
gange. Maske er der nogle fysioterapeuter, som fgler,
at vi treenger ind pa deres omrade, fordi nogle klinik-
ker er begyndt at tilbyde genoptraening. Men det er
kun mit geet. Jeg har oplevet, at en fysioterapeut har
sagt til en patient, at det enten skal veere kiropraktor
eller fysioterapeut, ikke begge dele. Men jeg mener,
at vi alle har et gavnligt behandlingstilbud. Det skal
ikke veere enten-eller, men bade-og".

Gurli Petersen: Jeg er enig for sd vidt, at det
handler om forskellige forlgb. Men MTV-rapporten
anbefalede faktisk, at man undgik dobbeltforlgb. Jeg
siger til mine patienter, at de skal veelge, og ikke ga
hos bade kiropraktor og fysioterapeut samtidig. Vi kan
supplere hinanden over tid. Men jeg mener ikke, det er
hensigtsmaessigt at ga begge steder samtidigt”.

Leeger er ifglge rapporten heller ikke gode til at sende
deres patienter til kiropraktor. Hvorfor mon?

Fysioterapeut Gurli Petersen
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| litteratur

Laes over skulderen hos patienten

Anmeldelse m Traume heling. Guide til forlgsning af Traumer
efter trafikuheld og andre ulykker. Diane Poole Heller og Laurence S.
Heller. Oversat af Otto Sigvaldi. Borgen 2005. ISBN 87-21-02475-8,
256 sider. 249 kr.

Bogen henvender sig veesentligst til personer,
der har veeret udsat for et traume, og den be-
skriver de symptomer, der kan opsta som fglge
heraf: smerter, hovedpine, darlig sgvnkvalitet,
irritabilitet, en fornemmelse af at have mistet
grebet om tilveerelsen.

Forfatterne arbejder ud fra den teori, at krop-
pen og centralnervesystemet ved et traume
bliver overbelastet og energien fastlast. ”Din
krop har ikke fuldfart den cyklus, som natu-
ren tilsigtede” skriver forfatterne, og poin-
terer, at helingsprocessen er blevet forhin-
dret, og at det er arsagen til alle symptomer.
Alle bogens gvelser og cases tjener til at aktivere og udnytte egne
ressourcer. Bogen anvender hovedsageligt visualiseringsgvelser.
Forfatterne mener, at lzeseren, gennem oplysninger og gvelser, kan
veere medvirkende til at forlgse den energi, der blevet fastlast i ner-
vesystemet efter traumet.

Bogen er let at laese. Alle gvelserne er udfgrligt beskrevet, og de
forskellige fysiske og psykiske reaktioner er beskrevet i et sprog, der
er nemt at forstd, ogsa uden faglig baggrund.

Bogen bygger pa Peter Levines (forfatter til ”Vaek Tigeren”) beskri-
velse af ”somatisk erfaringsproces”, som viser, at traumet ikke ligger
i begivenheden, men snarere i den uorden, der opstar i nervesyste-
met. Det er af den grund, at forskellige mennesker reagerer meget
forskelligt pa noget, der lader til at veere den “samme” begiven-
hed.

Personligt mener jeg, det er vigtigt for os som behandlere at vide,
hvad vore patienter eventuelt leeser. Bogen er en oversettelse af
Crash Course. A self-Healing Guide To Auto Accident Trauma & Re-
covery. North Atlantic Books 2001.

TRAUME
HELING

Jorlosmiygy

ANMELDT AF FYSIOTERAPEUT BIRTE CARSTENSEN
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Thomas Preisler: ”For det fgrste pa grund af den
manglende formaliserede henvisning. Men ogsa pga.
uvidenhed om, hvad kiropraktorer kan tilbyde, og hvor
det passer ind i behandlingen af en akut rygpatient.
Faktisk sender jeg patienter til kiropraktor, iseer med
akutte rygproblemer. Men jeg tror, mange laeger ikke
navner kiropraktorer over for deres patienter overho-
vedet. Formentlig pga. ukendskab til, hvad de kan”.

Eller pga. mistillid?

”Ja, ogsa det. Der er en masse myter om deres brug af
rantgen - at det bruges for meget, eller at det overtolkes.
Og myter om deres behandling af spaedbgrn med kolik.
Sa en del skyldes ogsa uvidenhed eller ukendskab. Vi
har jo ingen rigtig kontakt med kiropraktorerne, som
vi har med fysioterapeuter”.

Lisa Nyegaard: ’Det tror jeg sé er ved at eendre sig
nu. Bade, fordi Syddansk Universitet har faet en kiro-
praktoruddannelse, hvor de studerende gar sammen
med de medicinstuderende de ferste tre ar, og hvor
leeger og kiropraktorer ogsa driver forskning sammen.
Men ogsa fordi kulturen og traditionerne stille og
roligt vil blive eendret i takt med, at vi leerer hinanden
bedre at kende".

JA TIL NETVARK — NEJ TIL BUREAUKRATI
Hvad kan man gare for at overvinde de fordomme, og
det ukendskab, der findes mellem faggrupperne? Kreever
det et formelt forum?

Gurli Petersen: "Jeg vil foresld, at man laver lokale
netveerk. Det er vi blevet bedre til monofagligt, og det
synes jeg 0gsa, vi skal gare tveerfagligt”.

Lisa Nyegaard: ”Netveerk er en udmeerket idé. Men
handen pa hjertet: Ingen gnsker nye byrder i form af
endnu mere skrivebordsarbejde med at lave lange ud-
redninger for hinanden. Det skal veere lettilgaengeligt,
for 1 andre synes vel ogs3, at | nogle gange bruger mere
tid pa at skrive, end pa patienterne? De fleste af os vil
helt sikkert gerne have et teettere praktisk samarbejde,
det ma bare ikke blive bureaukratisk og omsteendeligt.
Det vil ingen fa noget ud af”.

Gurli Petersen: ”Det kommer an p3, hvilke patient-
grupper, vi taler om. Nu har vi jo faet en greense mellem
specialoptreeningen og almen genoptraening. Sund-
hedsstyrelsen har lagt frem, at pa specialleegeniveau,
hvor der kraeves en samlet indsats, skal der simpelthen
veere mere tveerfaglighed. | primarsektoren er der
mange patienter, der ikke kraever de store, sammensatte
indsatser. Den opgaveglidning, jeg har oplevet i mine
ar her, med tilgang af tungere og tungere patienter,
haber jeg, vil &ndre sig med de nye regioner, hvor
der skelnes mellem speciel og almen genoptraening.
Og dét kunne lzegge op til netvaerksdannelse omkring
disse patienter”.



Hvordan ville de praktiserende laeger se pa en net-
veerksdannelse?

Thomas Preisler: Tid er et stort problem, sa det
kommer helt an pa, hvor praktisk og hvor nemt, det
blev gjort. Men jeg synes, det ville veere en god idé.
Det ville i gvrigt ogsa veere rigtig godt at fa tilbage-
meldinger fra jer (kiropraktorerne, red.) Det er os, der
som leeger skal veere den samlende funktion i forhold
til socialforvaltning og viderebehandling, og der er
en tilbagemelding om, hvad der er sket og gjort guld
veerd for 0s”.

SAMARBEIDE = TID = PENGE

Ifelge rapporten taler | tre faggrupper ogsa forskellige
sprog”. Hvad mon der menes med det? Handler det ogsa
om at have forskellig tilgang og en forskellig synsvinkel
pa patienterne?

Lisa Nyegaard: ’Fysioterapeuterne bruger treenings-
forlgb, vi giver patienten bevaegelighed i rygsgjlen, og
lzegen er maske smertestillende og medicinerende. Det
giver jo forskellige indfaldsvinkler”.

Thomas Preisler: ”Med forskellige sprog mener
man vel opfattelsen af diagnosen? Forskellige typer
behandling? Det er sveert at sige, for jeg har jo ingen
daglig omgang med jer og kender ikke jeres sprogbrug
eller jeres made at stille diagnoser pa”.

Rygcenteret i Ringe pa Fyn blev naevnt. Her arbejder de
tre faggrupper sammen og leerer hinandens ’sprog” og
arbejdsmetoder at kende. Det er maske ikke tilfseldigt, at
det netop er pa Fyn, at man finder mindst utilfredshed med
samarbejdet. Maske skal vi have nogle flere rygcentre?

Gurli Petersen og Thomas Preisler (naermest i kor):
”Ja, til de tunge patienter”.

Lisa Nyegaard: "Det er ogsa dér, patienterne bliver
sendt hen, nar vi alle sammen har opgivet. Der har
man alt: scanningsmuligheder osv. — hele det brede
behandlings- og diagnostiske tilbud, vi ikke har ude i
de sma private praksiser”.

Thomas Preisler: ”Og den type patienter kreever
netop en tveerfaglig indsats. Der er givetvis for fa af
den slags centre”.

Vil der efterhanden, spontant, opsta en stgrre tveer-
faglighed?

Thomas Preisler: ”Det kreever en politisk beslut-
ning”.

Gurli Petersen: ”Det kraever, at vi bliver honoreret
for det merarbejde, som det vil indebeere. | vores nu-
veerende honorar er indeholdt en almen dialog med
leegerne. Vi bliver ikke honoreret for det tidkraevende,
tveerfaglige samarbejde, som kreeves ved de tunge
patienter. Det er selvfglgelig en steerk barriere for det
tveerfaglige samarbejde”.

LAG EGOET TIL SIDE
Har | nogen fornemmelse af, om det tveerfaglige samar-
bejde her i Helsingar er specielt godt eller darligt?

Thomas Preisler: ”Det er naeppe anderledes her end
andre steder. Samarbejdet mellem os og kiropraktorerne
er naermest ikke-eksisterende, udover, at man kan rade
til at ga til kiropraktor”.

Lisa Nyegaard: ”Her i byen er der til tider et godt
samarbejde, nar egoet bliver lagt til side. Men vi harer
da fra nogen, at de har fet at vide, at 'kiropraktik,
det er da udmeerket. Men for Guds skyld, du skal da
ikke lzegge ryg til. Det er jo livsfarligt'. Det sker faktisk
stadigt, at vi mgder den holdning, at kiropraktik er
en slags kvaksalveri. At komme den tradition til livs
er lidt op ad bakke. Sjovt nok er det nemmere pa de
stgrre hospitaler, hvor specialleegerne ofte har feerre
fordomme end en del praktiserende leeger, der nogle
gange er mere reserverede”.

Gurli Petersen: ”Jeg kender personligt til flere fysiote-
rapeuter, der har et teet samarbejde med kiropraktorer
og omvendt. Og det fungerer glimrende. Det gode
samarbejde findes rundt omkring”. B

rygbehandling |

LZS FYSIO, Nyhedsbrevet for
fysioterapeuter - tidsskriftet som
fokuserer pa det som er vigtigt.

FYSIO er et nyhedsbrev, som opsummerer
det vigtigste for dig hver maned.

Vi studerer omkring hundrede tidsskrifter,
rapporterer fra flere internationale
konferencer og interviewer ledende
eksperter rund omkring i verden.

Hvis du laeser FYSIO far du et bredt,
internationalt perspektiv pa effektive
behandlings- og diagnosticeringsmetoder.
FYSIO giver dig ogsa praktiske tip, som du
kan fa gavn af i dit daglige arbejde.

Kontakt os sa sender vi dig et
gratis nummer av FYSIO!

Besgg ogsa gerne vores montre pa
Fagfestivalen den 23.-25. marts.
Du kan vinne et abonnement!

Laes mere om FYSIO pa www.fysio.us
+46-176-814 15
fysio@areldata.se
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FAGGRUPPER OG FRAKTIONER

Danske Fysioterapeuters faggrupper og fraktioner er ogsa at
finde pa nettet. De fleste har deres egen hjemmeside med
eget domeene. Pa fysio.dk kan du finde links til alle faggrup-
per og fraktioners hjemmesider. Du kan ogsa leese nyheder
og finde informationer om nogle af de aktiviteter og kurser,
som faggrupperne og fraktionerne arrangerer.

Se faggrupperne pa http://www.fysio.dk/sw214.asp

Se fraktionerne pa http://www.fysio.dk/sw215.asp
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Evidensbaseret fysioterapi

er blevet en del af dagligdagen

Svar til fysioterapeut, cand. scient. soc. Linda Carlsens indleeg i
Fysioterapeuten nr. 3/06, ”Ordet evidensbaseret er blevet en kliché”

DEBATINDLAG AF:

THOMAS MARIBO, FYSIOTERAPEUT, CAND.SCIENT.SAN.,
TORE CHRISTIANSEN, FYSIOTERAPEUT, CAND.SCIENT.
SAN., JAKOB LORENTZEN, FYSIOTERAPEUT, CAND.SCIENT.
SAN., INGE GRUNDT, FYSIOTERAPEUT, MPH.

Linda Carlsen (LC) ridser i sit indleeg kort nogle pro-
blemstillinger op, hvoraf det fremgar, at evidensbaseret
fysioterapi udkonkurrerer den relationelle praksis mel-
lem terapeut og patient. At det ikke behgver at veere
tilfeeldet, vil vi gerne give vores bud pa.

For knap en dekade siden var begreber som evidens,
evidensbaseret, p-veerdier og sikkerhedsintervaller
hovedsagligt forbeholdt en lille skare inden for fysiote-
rapien. Siden da er det takket veere en gget prioritet pa
grunduddannelserne og en bevidst satsning af Danske
Fysioterapeuter blevet begreber, som handteres af
majoriteten af fysioterapeuter. Det er derfor uomtvi-
steligt, at evidensbaseret behandling pa bekostning
af behandlinger, som baseres pd den mere empiriske
tilgang, vil vinde endnu mere indpas i de ydelser, fy-
sioterapeuter i fremtiden vil udbyde. Det er et krav fra
savel vores samarbejdspartnere i sundhedsvaesenet som
vores arbejdsgivere og ikke mindst patienterne.

Der hersker desvaerre en del misforstaelser om be-
grebet ’evidensbaseret’, ligesom der fejlagtigt bliver
sat lighedstegn mellem ’evidens’ og ’evidensbaseret’,
blandt andet i indlaegget af LC.

Begrebet ’evidence based medicine’ er af Sackett
blevet defineret som kliniske beslutninger, der tager
udgangspunkt i den foreliggende evidens, sin egen
bedste kliniske demmekraft og den enkelte patients
preeferencer (1).

| evidensbaseret fysioterapi skal klinikeren saledes
ogsa have omtanke for de faktorer, der pavirker pa-
tientens rehabiliteringsproces, herunder sociale og
relationelle forhold.

Evidens er tilvejebringelse af forskningsresultater
baseret pa resultater for grupper af patienter. | den
evidensbaserede fysioterapi omsaettes disse resultater
til den enkelte patient.

Den endelige beslutning om en given undersggelse
eller behandling ligger altid hos klinikeren, ansvaret
flyttes ikke, men grundlaget for at treeffe en beslutning
baseres i hgjere grad pa sandsynligheden for et positivt
udfald. Dette indebzerer ogsa en vurdering af, hvornar
en given faglig handling skal fraveelges.

Eller som Sackett papeger: "Gode klinikere benyt-

ter sig af bade individuel klinisk ekspertise og bedste p

debat
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Der er mulighed for lgbende debat pé fysio.dk/debat.

Der er altsd pa ingen made tale om "kogebogs-”  pebatten pa fysio.dk redigeres ikke af andre end debattererne selv.
behandlinger, der blindt fglger et fastsat regime - langt  Hyis et indlaeg gnskes offentliggjort i Fysioterapeuten, skal det sendes
fra. Men der er tale om kliniske beslutninger, der treef-  tj| redaktionen@fysioterapeuten.dk, maerket “debatindlaeg”.
fes efter klinisk reesonnering. Hver patient opfattes  gkriy s kort som muligt. Redaktionen forbeholder sig ret til at returnere
som et individ med en baggrund, viden og forstaelse, eller forkorte indlaeggene.
som er unik, men de beslutninger, der treaeffes, tager Fysioterapeuten nr. 8/06 udkommer 28. april.
udgangspunkt i klinisk forskning. Deadline for debat: 5. april.
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) evidens - ingen af disse elementer er tilstraekkelige i

sig selv” (Sackett 1996).

Behovet for evidensbaseret fysioterapi er som omtalt
andetsteds ogsa et krav fra vores arbejdsgivere m.h.p.
pa at yde den mest optimale behandling i relation til
de gkonomiske ressourcer, der er til radighed. Derfor
kan det virke paradoksalt, at LC misteenkeliggger det
gkonomiske aspekt i sit indleeg. Hun skriver blandt
andet: ”Det offentlige er i stigende grad interesseret i,
at det kan dokumenteres, at tiltagene - behandlingen/
treeningen virker. Det kunne formodes, at gkonomiske
overvejelser ligger bagved denne interesse”.

Vi haber da, at gkonomiske overvejelser altid vur-
deres, nar en ny behandlingsmetode tages i brug, og
at gkonomien tages med i betragtning ved etablering
af terapeutiske behandlingstilbud. Det offentlige sy-
stem er (i hvert tilfeelde i et vist omfang) finansieret
af skattemidler og der er ikke ubegreensede midler til
behandling i sundhedsvaesnet.

| en artikel i Ugeskrift for Leeger i 2002 skriver Tom
Pedersen et al blandt andet: ”Den evidensbaserede
medicin vil give det bedste grundlag for at vurdere,
hvilke tiltag der bar opgives, og hvilke der er effektive
og samfundsgkonomisk mulige. Brugen af evidens-
baserede kliniske retningslinjer i en klinisk integreret
forlgbsbeskrivelse vil give en mere omkostningseffektiv
behandling. Det burde veere en national strategi, at
sundhedsveesenet skal veere evidensbaseret” (2).

Sundhedsydelserne i Danmark baseres i hgj grad
pa det evidensbaserede princip. Teenk pa den proces,
et nyt leegemiddel skal igennem, fgr det kan benyt-
tes i det danske sundhedsveesen. Et laegemiddel skal
afprgves, og det skal bevises, at det er pd hgjde med
eller bedre end eksisterende midler, fgr det ma tages i
anvendelse. Tzenk hvis ogsa fysioterapeutiske metoder
skulle igennem blot en vurderingsproces, for de matte
tages i brug. Det kunne formentlig have gavnet en
del patienter gennem tiden, ligesom man kunne have
reduceret maengden af spildt behandlingstid.

Den nye sundhedslov (3) leegger i hgj grad op til
det geeldende princip, at kun anerkendte behand-
lingsmetoder bgr anvendes. | baggrunden star der
blandt andet: ”..ligesom det altid har veeret en naturlig
forudseetning for kvalitet i sundhedsydelserne generelt,
at de ydes pa baggrund af udvikling og forskning pa
omradet”. Som fglge af loven palaegges regioner og
kommuner at kvalitetssikre sundhedsydelser, herunder
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forsknings- og udviklingsarbejde. Det fastslas ogsa, at
behandlingsforlgb skal veere sammenhangende og
omkostningseffektive.

“Uden Klinisk erfaring risikerer vi, at praksis bliver
tyranniseret af evidens; men uden brug af bedste evidens
i de kliniske beslutningstagen risikerer vi at behandle
vore patienter uhensigtsmaessigt” (Sackett 1996).

Og hvad sd med metoderne? Er dette et indlaeg,
der hylder den kvantitative metode pa bekostning af
den kvalitative? Nej.

Vi mener, at den kvalitative og den kvantitative
forskningsmetode er komplementeere starrelser - ikke
modseatninger. Kvantitativ metode ser tingene fra en
meget last vinkel, mange individer kommer til orde,
men det er kun et ganske lille ”vindue” af deres til-
veerelse, der afdeekkes, og forskerne har pa forhand
Iast sig fast pa, hvad der gnskes efterpravet. Med
kvalitativ metode kan der afdaekkes andre vinkler, og
undersggelsespersonernes betragtninger og holdninger
kan komme frem. Valg af metode afhaenger altid af
problemets karakter - hvilke(t) spgrgsmal skal besvares?
Skal bedste evidens tilvejebringes, mener vi, at det er
ngdvendigt med et godt og bredt samarbejde mellem
de to forskningsretninger. Sammen afdaekkes et bredere
felt til gavn for behandlere og patienter. Man kunne
i den forbindelse foresla en revidering af metoderne
til graduering af publikationer til ogsa at indeholde
kvalitative studier. Ugebrevet Mandag Morgen har
i en rapport "Virker velfeerden? - et debatoplaeg om
evidens og velfeerd” beskrevet dette (4).

Klinisk erfaring, herunder inddragelse af patientens
preeferencer er sammen med viden om bedste evidens
pa omradet forudszetningerne for evidensbaseret fysio-
terapi. Det kraever aktive og engagerede terapeuter,
der forholder sig til forskning og til patienten som
individ - og at den kliniske reesonnering foretages pa
baggrund af disse elementer.

1. Sackett et al. Evidence Based Medicine — What it
isand what it isn’t, BMJ, 1996, http://www.cebm.
net/ebm_is_isnt.asp.

2. http://www.ugeskriftet.dk/portal/page?_page-
id=33,12074336&_dad=portal&_schema =PORTAL

3. Sundhedsloven http://www.indenrigsministeriet.
dk/Index/dokumenter.asp?0=108&n=1&d=2428
&s=4.

4. http://www.fysio.dk/sw43020.asp.
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POWER LASER 500

Tradles
Power Laser er batteridrevet og dermed
fri for ledninger til streamforsyning eller netstik.

Ingen beskyttelsesbriller

Power Laser er konstrueret med en meget stor
spredning pa laserstralen, hvilket ger brug af
beskyttelsesbriller unedvendig. (Spredningen har
ingen betydning for effektiviteten af laserstralen,
idet laseren altid anvendes med fuld
kontakt eller meget lille afstand

til det behandlede

omrade).

Automatisk kontrol af udgangseffekt
Udgangseffekten fra laseren overvages
lobende af et kontrolkredsleb. Hvis
udgangseffekten falder under det tilladte
niveau (i henhold til CE standarder ) giver
laseren gjeblikkeligt et fejlsignal.

Gratis preve 3 uger

Afprev POWER LASER i din egen
klinik gratis i 3 uger.

Ring og hgr naermere!

Ergonomisk

Power Laser er velafbalanceret og ligger godt i
handen. Betjeningsknapperne er placeret logisk
og lige ved fingrene.

Kontinueret drift
Power Laser leveres med 2 udskifttelige
genopladelige batterier. Nar det ene batteri
anvendes i laseren, oplader det andet batteri

i en automatisk ladestation. Nar det anvendte
batteri er brugt op, ombyttes det péa fa sekunder
med det fuldt opladede batteri fra ladestationen.

L— 10 Behandlingsprogrammer

Power Laser har indbygget 10 forskellige
terapiprogrammer, der gor det muligt at tilpasse
behandlingen praecist til den enkelte situation.

POWER LASER 1000
1000 mW fordelt pa 3 laserdioder.
Ideel til sportskader, inflammationer o.l.

Gratis KURSUS i laserterapi

| samarbejde med fysioterapeut Jesper Kousted.
Kursusdatoer:

Odense: 16.05.06
Kolding: 28.03.06 Aalborg: 30.05.06
Kaebenhavn: 18.04.06 Kabenhavn: 20.06.06

For mere information se vores hiemmeside www.powermedic.dk
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