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FORORD

| de seneste &rtier har der vaeret stort fokus p&
danskernes middellevetid, og hvordan den kan
@ges. Derfor har man politisk og fagligt isaer inte-
resseret sig for at forebygge de livsstilssygdomme,
danskerne der af, fx hjertekarsygdomme, kraeft og
type 2-diabetes, og arbejdet med de KRAM-fak-
torer, der farer til disse sygdomme. Til gengeeld
har de livsstilssygdomme, som vi ikke der af, men
lever med, ikke i samme grad vaeret i fokus. Det
gaelder fx psykiske lidelser og muskel- og ledsyg-
domme. Selvom disse sygdomme ikke direkte

har sa stor betydning for middellevetiden, har de
saerdeles alvorlige konsekvenser for den enkelte og

store omkostninger for samfundet.

Vi bliver stadig bedre til at forebygge, identificere
og behandle livsstilssygdomme. Bl.a. derfor lever vi
leengere, og andelen af zeldre i befolkningen stiger.
Men stigende alder @ger samtidig risikoen for
sygdomme i muskler og led. Desuden vil den hgje
forekomst af overvaegt i befolkningen og stigende
grad af fysisk inaktivitet pavirke udviklingen i en
uhensigtsmaessig retning. P& verdensplan er tab

af funktionsevne pa grund af sygdomme i muskler
og led steget med 40% siden 1990, og baseret pa
statistiske fremskrivninger af sygdomsudviklingen

frem til 2020 i Danmark forventer man bl.a. en

markant tilvaekst i antallet af ambulante kontakt-
forleb i sundhedsvaesenet, relateret til muskel- og

ledsygdomme.

lkke alle tilfeelde af muskel- og ledsygdomme eller
tab af funktionsevne kan undgas. Men ny forsk-
ningsviden viser, at en veesentlig del kan forebyg-
ges, og de negative konsekvenser kan begraenses.
Derfor er det vigtigt og relevant at beskrive,

hvilke faktorer der har betydning for udviklingen,
og hvilke indsatser der effektivt kan forebygge
muskel- og ledsygdomme. Det kan du laese mere

om i denne rapport.

Vidensr&d for Forebyggelse haber med rapporten
at kunne bidrage til en aget viden om og saette fo-
kus pa forebyggelse af muskel- og ledsygdomme.
Saerligt vil politikere og journalister f& udbytte af at
lsese rapportens hovedkonklusioner samt kapitlet
med indledning og baggrund, mens fagfolk og
ansatte i sundhedsvaesenet med radgivningsfunkti-

oner kan fordybe sig i rapportens evrige kapitler.

Morten Grenbaek
Formand for Vidensrad for Forebyggelse
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KOMMISSORIUM OG

ARBEJDSGRUPPENS SAMMENSZATNING

En stor del af den danske befolkning lider af skader
og sygdomme i muskler og led som fx ondt i
ryggen og nakken, og mere end 10% af den voksne
befolkning har diagnosen artrose - oftest i knee
eller hofte. Skader og sygdomme i muskler og led
koster i gennemsnit en dansker syv ar med nedsat
livskvalitet, smerter og nedsat funktionsevne. | de
senere ar er der sket en stigning i antallet af hofte-
og knaeoperationer, og i Danmark indsaettes op
mod 18.000 kunstige hofter og knae om &ret. Den
samme udvikling kan ses i antallet af skulder/nak-

ke- og rygoperationer.

Arsagerne til skader og sygdomme i muskler

og led er komplekse, men haenger bl.a. sammen
med livsstil, skader og arbejdsbelastning og er
desuden under indflydelse af gener, alder og ken.
Konsekvenser og forlgb af skader og sygdomme

i muskler og led haenger teet sammen med en
raekke psykiske og sociale faktorer. Skader og
sygdomme i muskler og led er samtidig forbundet
med store samfundsekonomiske omkostninger,
der sandsynligvis vil stige fremover pa grund af
vores laengere levealder, stigende overveegt og
manglende fysiske aktivitet. Til trods for disse store
samfundsmaessige udfordringer er der bemaerkel-

sesvaerdigt lidt opmaerksomhed p& emnet.

Vidensr&d for Forebyggelse vil med denne rapport
gerne saette fokus pé forebyggelse af skader og
sygdomme i muskler og led. Der er i rapporten et
seerligt fokus pa artrose, da det er den hyppigst
forekommende ledsygdom. | rapporten afdaekkes
dels forekomsten i Danmark, men iszer ogsé viden
om indsatser rettet mod primaer og sekundaer

forebyggelse af skader og sygdomme i muskler og

led. Desuden fremlaegges de afledte konsekvenser
for den enkelte, sdvel som de samfundsekono-
miske omkostninger forbundet med skader og

sygdomme i muskler og led.

Arbejdsgruppens formand er udpeget af for-
mandskabet for Vidensr&d for Forebyggelse, mens
arbejdsgruppens medlemmer er udpeget i fael-
lesskab af formanden for arbejdsgruppen og for-
mandskabet for Vidensr&d for Forebyggelse. De
er valgt p8 baggrund af deres faglige kompetencer
inden for de emner, som rapporten indeholder:

> Ewa Roos (formand for arbejdsgruppen),
professor, forskningsleder, ph.d., docent.
Enheden for muskuloskeletal funktion og
fysioterapi, Institut for Idrset og Biomekanik,
Syddansk Universitet.

> Henning Bliddal, professor, institutchef,
drmed., Parker Instituttet, Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital.

> Robin Christensen, lektor, cand. scient., ph.d.,
Parker Instituttet, Bispebjerg og Frederiksberg
Hospital og Enheden for muskuloskeletal
funktion og fysioterapi, Institut for Idreet og
Biomekanik, Syddansk Universitet.

> Jan Hartvigsen, professor, forskningsleder,
ph.d., Enheden for klinisk biomekanik, Institut
for Idreet og Biomekanik, Syddansk Univer-
sitet og seniorforsker ved Nordisk Institut for
Kiropraktik og Klinisk Biomekanik.
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>  Christian Malgaard lektor, ph.d., Institut for Arbejdsgruppen vil gerne takke:

ldraet og Ernaering, Kebenhavns Universitet

og professor ved Paediatrisk Forsknings- )
enhed, H. C. Andersens Barnehospital,

Syddansk Universitet.

>  Karen Segaard, professor, forskningsleder,
ph.d., Enheden for fysisk aktivitet og sundhed
i arbejdslivet, Institut for Idreet og Biomekanik,
Syddansk Universitet. >

> Mette K. Zebis, cand.scient, ph.d., Gangana-
lyselaboratoriet, Ortopaedkirurgisk Afdeling,
Hvidovre Universitetshospital

Habilitetserklzeringer for arbejdsgruppens
medlemmer er tilgeengelige ved henvendelse til
Vidensr&d for Forebyggelses sekretariat. )

Konsulent, cand.scient. Peter Gjerndrup Aagaard
fra Vidensrad for Forebyggelses sekretariat har
fungeret som projektleder og fagredaktear for
arbejdsgruppen.

DANTERMcentrets medarbejdere: Anna
Elisabeth Odgaard, Pia Lyngby Hoffmann

og Bodil Nistrup Madsen for deres bidrag i
forbindelse med gennemferelse af workshop
om begreber og terminologi, der knytter sig til
neervaerende rapport.

Hans Lund, lektor, fysioterapeut og ph.d.

fra Syddansk Universitet for oversaettelse

af enkelte kapitler og udarbejdelse af tekst

til afsnit om begreber og terminologi samt
de problemstillinger, der knytter sig til disse
samt konstruktiv deltagelse ved workshop om

begreber og terminologi.

Martin Bach Jensen, lektor, lege og ph.d. fra
Region Nordjylland og Lisbeth Nannestad
Jergensen fra Gigtforeningen for konstruktiv
deltagelse ved workshop om begreber og

terminologi.

Jan Serensen, professor og sundhedsakonom
ved Center for Anvendt Sundhedstjeneste-
forskning (CAST) ved Syddansk Universitet
for gennemskrivning og kvalitetssikring af

afsnit om samfundsakonomiske omkostninger.
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METODE OG RAPPORTENS OPBYGNING

Udgangspunktet for identificeringen af litteratu-
ren, der danner baggrund for denne rapport, er en
malrettet og fagligt funderet sagestrategi. Dette er
saledes ikke en systematisk litteraturgennemgang.
Der er primeert benyttet internationale systema-
tiske oversigtsartikler, metaanalyser og sterre rap-
porter fra anerkendte videnskabelige tidsskrifter,
forskningsinstitutioner og myndigheder. Endvidere
er nyere og sarligt vigtige enkeltstudier medtaget,
ligesom der er taget saerligt hensyn til tilgeengelige
danske undersggelser. Litteraturgennemgangen er
afsluttet februar 2013. Detaljer omkring s@gestra-
tegierne, der ligger til grund for de enkelte kapitler,
er tilgeengelige ved henvendelse til Vidensrad for

Forebyggelses sekretariat.

Denne rapport er den ferste, der forsager at
samle den tilgaengelige viden om forebyggelse af
skader og sygdomme i muskler og led p& tvaers af
relevante arenaer og risikofaktorer. Det er imid-
lertid forbundet med en raekke udfordringer at
lzse denne opgave. Dels knytter der sig saerlige
begreber og fagtermer til de forskellige arenaer,
der ofte deekker over den samme betydning og
det samme indhold. Dels er der, med afszet i den
foreliggende litteratur, forskel pa, hvilke typer af
skader, smerter eller sygdomme der er undersagt,
bl.a. afhaengig af den givne kontekst. For eksempel
taler man om rygsmerter (symptomer fra ryggen
uafhaengigt af hvor de kommer fra) og knaeartrose
(forandringer i leddets struktur, oftest, men ikke
altid, sammenkaedet med symptomer). Desuden
er drsagerne til skadernes og sygdommenes
opstden og udvikling meget forskellig inden for
og imellem de forskellige malgrupper og arenaer.
Knaeartrose kan fx opstd pga. arv, overvaegt eller

som felge af en idreetsskade, mens nakkegener fx

kan opstd pga. arbejdssituation eller bilulykke, men
ogsé er arveligt betinget. Imidlertid er skaderne
og sygdommene ogsa forbundet med en raekke
faellestraek. Fx er de som regel karakteriseret ved
smerte og tab af funktionsevne lokaliseret et eller
flere steder i kroppens bevaegeapparat (muskler,
led, sener og bleddele), der i mange tilfeelde kan
fere til artrose som den hyppigste ledsygdom. En
anden fzellesnaevner er, at effekterne af fore-
byggelsesindsatserne i vid udstraekning er ens,
uafhaengigt af arenaen den er organiseret i, eller
ma&lgruppen den effektueres pa. Derfor er det

relevant at samle denne viden i én rapport.

Rapporten indeholder ikke en gennemgang af
forebyggelse af inflammatoriske muskel- og ledsyg-
domme (fx reumatoid artrit), osteoporose (knogle-
skerhed) eller neurologisk betingede sygdomme (fx
Parkinsons sygdom eller multipel sclerose).

Rapporten bestdr af et indledende kapitel, hvori
der indgar en beskrivelse af baggrunden for, hvor-
for skader og sygdomme i muskler og led udger et
sundheds- og samfundsmaessigt problem. Der ind-
gér en kort diskussion og definition af begreberne
og terminologien p& omradet. | kapitlet indgér en
gennemgang af de samfundsekonomiske omkost-
ninger, der er forbundet med skader og sygdom-
me i muskler og led i Danmark med inddragelse af

enkelte internationale analyser.

Herefter falger et kapitel, der beskriver forekomsten
af skader og sygdomme i muskler og led hos danske
bern/unge, voksne og aldre med inddragelse af
betydningen af psykosociale faktorer. | kapitlet rede-
geres desuden for de afledte konsekvenser for den

enkelte, fordelt p& de naevnte malgrupper.
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METODE OG RAPPORTENS OPBYGNING

| kapitlerne “Arbejdsrelaterede skader og syg-
domme i muskler og led” og “Idreetsrelaterede
skader i muskler og led” er der en gennemgang

af forekomsten inden for disse specifikke arenaer,
da de i sig selv udger risikofaktorer for opstéen og
udvikling af skader og sygdomme i muskler og led.
Kapitlerne indeholder desuden en gennemgang af
forebyggelsesmaessige tiltag inden for henholdsvis
arbejdspladsen og idreetten.

Artrose er den hyppigst forekommende ledsyg-
dom, og mange skader opstéet inden for iszer
idreetten (fx korsb&ndsskader i knae) og i noget
mindre grad p8 arbejdspladsen kan fere til artrose.
Sundhedsstyrelsen offentliggjorde i 2012 nye kli-
niske retningslinjer for knaeartrose, som i modsaet-
ning til tidligere retningslinjer promoverer indsatser
tidligt i artroseforlabet. Disse retningslinjer er pa
linje med initiativer fra mange andre lande, som
ligeledes har til formé&l at aendre p4 tilgangen til
artrose fra kirurgiske indgreb ved slutstadier af
sygdommen til forebyggende indsatser tidligt i for-
lzbet. Derfor er der et szerskilt kapitel om artrose,
der definerer sygdommen og beskriver forekom-
sten, efterfulgt af et kapitel, der fokuserer pa det
naevnte paradigmeskifte, hvor traening og vaegttab

er centrale elementer.

Herefter folger et kapitel, der redeger for sam-
menhaengen mellem overvaegt og muskel- og
ledsygdomme samt betydningen af et vaegtab.
Dernaest felger et kapitel, der omhandler kostens
betydning for muskel- og ledsygdomme, samt en
redegerelse for den dokumentation, der eksisterer
for virkningen af vitaminer, mineraler og relevante
kosttilskud samt rygnings indflydelse p& muskel-
og ledsygdomme. | begge disse kapitler er der
ligeledes saerligt fokus p3 artrose.

Som afslutning pé rapporten er der udarbejdet
et kort kapitel, der indeholder henvisninger til
relevante publikationer, kampagner og hjemme-
sider, hvis laeseren @nsker yderligere inspiration
eller viden. Bagerst i rapporten er der en engelsk
oversaettelse af rapportens hovedkonklusioner og
perspektivering (summary) samt en ordliste, der
indeholder korte forklaringer pd en raekke af de
anvendte fagudtryk.

Rapporten er sammensat af flere forfatteres arbej-

de, og de enkelte kapitler kan lzeses selvsteendigt.

Ansvaret for fejl ogmangler p&hviler alene

forfatterne.

Revidering 2015

Pa baggrund af den store interesse for rapporten
er den farste udgave, der udkom i 2013, blevet
udsolgt. Derfor har Vidensr&d for Forebyggelse
og arbejdsgruppen bag rapporten besluttet at
foretage en revidering af indholdet og udgive en

ny udgave af rapporten i 2015.

Siden offentliggerelsen af den ferste udgave

er der ikke blevet publiceret ny forskning, der i
vaesentlig grad eendrer pa rapportens indhold
og/eller de oprindelige konklusioner. Dog er der

i 2014 udgivet to nye publikationer med danske
nationale data, der bl.a. indeholder relevant viden
om forekomst af artrose (1) og sundhedsgkonomi-
ske konsekvenser af artrose og smerter i muskler
og led (2). Disse publikationer er blevet tilfgjet de

relevante steder i rapporten.
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RAPPORTENS HOVEDKONKLUSIONER

OG PERSPEKTIVERING

Forekomst i Danmark og konsekvenser

Skader og sygdomme i muskler og led har et
epidemisk omfang og er den sygdomsgruppe i
verden, der pavirker menneskers fysiske udfoldelse
mest i negativ retning. Siden 1990 har 40% flere i
den vestlige verden f3et nedsat funktionsevne for-
arsaget af disse sygdomme. | Danmark har 15% af
befolkningen - svarende til omkring 660.000 men-
nesker — en eller flere muskel- eller ledsygdomme
af mere end seks maneders varighed, og inden for
en to ugers periode har halvdelen af den voksne

befolkning oplevet smerter fra muskler og led.

Skader og sygdomme i muskler og led starter
tidligt i livet, og set over et livsforlgb vil naesten
alle danskere opleve disse. Danskere mister i
gennemsnit syv &r med god livskvalitet pd grund
af skader og sygdomme i muskler og led, og

for mange har det store konsekvenser i form af
funktionsnedsaettelse, langvarig sygemelding og
udstedelse af arbejdsmarkedet. Skader og syg-
domme i muskler og led udger naesten halvdelen
af alle erstatningsgodkendte erhvervssygdomme,
og konservativt beregnet udger de samfundseko-
nomiske omkostninger mere end 20 mia. kr. &rligt,
svarende til omkring 15% af de totale sygdoms-

omkostninger i Danmark.

Forebyggelse i arbejdslivet

Arbejdsrelaterede skader og sygdomme i muskler
og led er hyppige og rammer isaer lsenderyggen,
nakken, skuldre og arme samt haender. Skader og
sygdomme i muskler og led er &rsag til ca. 25% af
alle langtidssygemeldinger over 8 uger. 39% af de
langtidssygemeldte afskediges inden for 10

10

méaneder efter forste sygemelding. Arligt angiver
omkring 3.500 danskere, at de forlader arbejdsmar-
kedet pga. skader og sygdomme i muskler og led,
0g 24% af alle nye tildelinger af helbredsbetinget
fortidspension skyldes disse skader og sygdomme.

Fysisk tungt arbejde med elementer af laft, skub
og traek af tunge byrder eger risikoen for at udvik-
le skader og sygdomme i muskler og led. Ensidigt
gentagne bevaegelser er en kendt risikofaktor, og
kraft, repetitivitet, bevaegelsesudslag og samlet
varighed er faktorer, der forsteerker risikoen.
Psykosociale belastninger kan forstaerke effekten
af de fysiske belastninger og somme tider ogsé

i sig selv fremkalde smerter. Kvinder rapporterer
hyppigere om skader og sygdomme i muskler og

led end maend.

Selvom der er god evidens for ergonomiske
risikofaktorer, sd er det langt sveerere at finde gode
studier, der viser, at man kan forebygge sygdom-
me i muskler og led ved hjselp af ergonomiske
forbedringer. Der er imidlertid god evidens fra bl.a.
danske studier for fysisk traening pa arbejdspladsen
som behandling og forebyggelse af smerter i laen-
deryg, nakke/skuldre og albuer. Bedst effekt findes
for treening med hgj intensitet, tilpasset jobgrup-
pens eksponering og den individuelle helbredspro-
fil. Arbejdspladsen kan s&ledes med en etableret
organisation og infrastruktur spille en vigtig rolle i
forebyggelse og behandling af arbejdsrelaterede
skader og sygdomme i muskler og led.
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RAPPORTENS HOVEDKONKLUSIONER OG PERSPEKTIVERING

Forebyggelse i idraetten

Den danske skadestatistik fortaeller, at skadespro-
blematikken i de danske idreetsmiljzer er stor, og
37% af de forekommende fritidsulykker i Danmark
er idraetsskader. Alene skadestuekontakter pga.
af idreetsskader estimeres til ca. 100.000 &rligt.
Handbold og fodbold er de to idraetsgrene med
sterst forekomst af skader, og de mest udsatte led
er knae- og fodled.

Bern og unge under 14 &r er den mest udsatte
aldersgruppe, ndr det drejer sig om idreetsskader.
Unge kvindelige udavere inden for fodbold og
h&ndbold har en 3-5 gange hgjere risiko for en
korsbandsskade i knaeleddet sammenlignet med
maend inden for samme idraetsgren. Der er en
markant @get risiko for senere udvikling af artrose
i kneeleddet som felge af en korsbandsskade. Det
indebaerer smerte og tab af funktionsevne med
konsekvenser for arbejdsdygtighed og fritidsin-
teresser — sakaldte "unge mennesker med gamle
knae”. Forskning pa omradet viser, at det er muligt
at forebygge szerligt de alvorlige knae- og ankel-
skader, som opstér i forbindelse med udevelse af

idraetsaktiviteter.

Test og screeningsprocedurer kan identificere
risikofaktorer for skader og idreetsudevere i seerlig
risiko for at padrage sig idraetsskader. Skadefore-
byggende traening for iseer knee- og fodled kan
nedsaette antallet af bade traumatiske skader og
overbelastningsskader markant med op til 80%.
Den skadeforebyggende traening kan bests af trae-
ning af korrekte bevaegemanstre, vippebraetstrae-
ning og skadesforebyggende opvarmning. Som en
del af den forebyggende indsats er information et
vigtigt redskab, og der er dokumentation fra andre
lande for, at landsdeekkende kampagner har effekt

pa skadesforekomsten.

Forebyggelse af artrose

Artrose er den mest udbredte gigtsygdom og er
kendetegnet ved ledsmerter og tab af funktionsev-
ne. | en undersagelse fra 2014 fandt man, at 18,6%
eller knap hver femte dansker p& 16 &r eller derover
led af artrose. Artrose udvikler sig langsomt

over mange ar, og kombineret med ny viden om
risikofaktorer og de tidlige strukturelle forandringer,
der ses i leddet, er der gode muligheder for tidlig
indsats og forebyggelse af sygdommen og dens
progression. For de fleste med symptomer kan
man opnd gode resultater med patientuddannelse,
fysisk treening og evt. vaegttab. Disse er centrale
elementer i den ferste indsats, der kan initieres

langt inden kirurgisk indgreb evt. bliver relevant.

Forskning fra 1990°erne og frem viser, at traening,
og isaer superviseret treening, medferer effektiv
smertelindring og forbedrer den fysiske funkti-
onsevne hos patienter med knae- og hofteartrose
uden negative konsekvenser for det sygdoms-
ramte led. Meget tyder p3, at bruskkvaliteten og
belastningsforholdene kan forbedres ved traening.
Den smertestillende effekt af 6 ugers traening er
ca. 3 gange s& stor som effekten af smertestillende
medicin. Formalet med treeningen er, ud over at
mindske smerten og forage funktionen, at sikre
stabiliteten i leddet med artrose, og ikke mindst at
sikre den generelle sundhed hos artrosepatienter,
der oftere har et lavt fysisk aktivitetsniveau og

oftere er overvaegtige.

Overvaegt og vaegttab

Sammenhaengen mellem overvaegt og artrose

er veldokumenteret og er mest udtalt for knae-
artrose, hvor overvaegt bdde @ger risikoen for at
udvikle artrose og forvaerrer forlgbet, nér man
forst har féet artrose. Sammenhaengen mellem
overvaegt og andre smertetilstande, fx smerter i
leenderyggen, er mindre sikkert underbygget. Der
er dokumentation for, at overvaegtige patienter
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med knaeartrose f&r klinisk forbedring af deres
symptomer ved et vaegttab pd mindst 5% af
udgangsvaegten, og at denne bedring varer ved,

hvis veegttabet opretholdes.

Selve vaegttabet kan opnds gennem diset og eget
fysisk aktivitet. Det mest effektive er at kombinere

dicet og fysisk aktivitet i en samlet indsats.

Kost, kosttilskud og rygning

Den tilgaengelige litteratur giver ikke grundlag for
at anbefale sterre doser af enkeltvitaminer og —-mi-
neraler med henblik p& at forebygge eller behandle
artrose. Ved kroniske diffuse muskelsmerter og
muskelsvaghed ber man vaere opmaerksom pa,

at sveer D-vitaminmangel kan vaere drsag. Der
findes ikke evidens for en effekt af indtagelse af
essentielle fedtsyrer hos mennesker i forhold til
artrose. Kosttilskud og naturmedicin anvendes i vid
ustraekning af personer med skader og smerter i
muskler og led, men evidensen for en positiv effekt
er svag - bl.a. fordi resultaterne er inkonsistente,

og der savnes uvildig dokumentation. Glukosamin
har ikke virket i uvildige videnskabelige studier.
Visse plantemidler (diacerhein, ingefaer-ekstrakt,
hyben-ekstrakt og avocado-soyabgnne-ekstrakt)
har vist en begreenset effekt p& knaesmerter p&
linje med eller over virkningen af paracetamol, men
der mangler fortsat studier af hgj kvalitet og fra
uafhaengige kilder.

Der er god evidens for, at b&de rygning og tidli-
gere rygning eger risikoen for leenderygsmerter
med ca. 30%. Blandt unge rygere er risikoen for

leenderygsmerter op til 89%.

PERSPEKTIVERING

Forskning

Forskning i sygdomme i muskler og led og deres
konsekvenser er underprioriteret i Danmark. De
statslige forskningsrad har ingen fokus pa disse
folkesygdomme, og der har aldrig vaeret gremaer-
kede statslige puljer til forskning i disse sygdomme.
Fx er omradet ikke prioriteret fra Forskningsrddet
for Sundhed og Sygdom, hvor en gennemgang
af rddets bevillinger fra 2008 til 2013 viser, at
mindre end 1% af de samlede bevillinger er gdet
til forskning i sygdomme i muskler og led. Nar
rddet har bevilget penge til forskning i muskel-

og ledsygdomme, er det typisk til mekanistiske
studier af muskelfysiologi i relation til fx diabetes
og hjertekarsygdom og ikke til epidemiologiske
eller kliniske folkesundhedsorienterede projekter.
Forskningsmidler kommer fortrinsvis fra patientfor-
eninger og fra sundhedsprofessionelle fx gennem
overenskomster og fra almennyttige fonde, men
med begraensede midler - problemets starrelse
taget i betragtning. Hvis vi skal gere os hdb om

at komme disse problemer til livs, m& vi lafte
forskning i sygdomme i muskler og led op som en
national prioritet. Forskningen skal rette sig mod
alle aspekter fra mekanismeforskning, epidemio-
logi, forebyggelse, diagnostik, behandling og
rehabilitering.

Sundhedssektorens rolle

Sundhedsprofessionelle - fx fysioterapeuter,
kiropraktorer og laeger - spiller en central rolle i
forebyggelsen af skader og sygdomme i muskler
og led samt de afledte konsekvenser heraf. De skal
derfor, udover deres kliniske fokus pa interventio-
ner, der retter sig mod behandling af akutte smer-
ter og tab af funktionsevne, ogsa have fokus pa
forebyggelse af progression af smerter og tab af
funktionsevne. Dette involverer aktiviteter, der pro-

moverer patientuddannelse, skadesforebyggelse,
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fysisk aktivitet og vaegttab. Sundhedsprofessionelle
kan sdledes bidrage til at informere befolkning og
patienter om, at en aktiv livsstil med fysisk aktivitet
ikke blot forebygger livsstilssygdomme som diabe-
tes og hjertekarsygdomme, men ogsé smerter og

funktionsnedsaettelse i bevaegeapparatet.

De sundhedsprofessionelle kan endvidere spille
en central rolle i forebyggelse af psykologiske og
sociale konsekvenser af skader og sygdomme i
muskler og led ved at promovere selvhjeelp og
budskaber om, at for langt de fleste vil arbejde

og fysisk aktivitet medfare en hgjere livskvalitet
med faerre smerter frem for at forveerre tilstanden.
Fokus skal séledes veere pa en fysisk aktiv livsstil,
arbejdsfastholdelse og social involvering frem for
et isoleret fokus p& smerteterapi. Smertebehand-
ling, som naturligvis er indikeret i mange tilfeelde,
skal hjaelpe patienten til at fjerne fokus fra smer-
terne og derigennem opna en aktiv og involveret
livsstil. Patienterne skal endvidere have et realistisk
billede af, at har man sygdomme i muskler og led,
har man en kronisk tilstand, som vil give sympto-
mer og smerter periodevis, sandsynligvis gennem
resten af livet, uden at dette behaver at begraense
fysisk og social udfoldelse i udstrakt grad. Lebende
monitorering af smerter og funktion hos patienter
med muskel- og ledsygdomme skal give patienter-
ne tryghed og sikre, at mere radikal behandling (fx

kirurgi) iveerksaettes, ndr dette er indikeret.

Der er brug for at styrke sammenhaengen pa tvaers
af kommuner og regioner. For eksempel sker stor-
stedelen af behandlingen af patienter med skader
og sygdomme i muskler og led i primeersektoren
hos fysioterapeuter, kiropraktorer og praktiserende
leeger, der er en del af det regionale sundhedssy-
stem, mens de afledte sociale konsekvenser i form
af for eksempel tilknytning til arbejdsmarkedet
foregdr i kommunerne, uden at der eksisterer for-

melle kommunikationslinjer mellem de to sektorer.

Endvidere foregdr genoptraening i dag hoved-
sageligt i kommunalt regi, mens regionerne har
ansvaret for eksempelvis den kirurgiske behand-
ling. Denne struktur kan vaere en hindring i den
moderne evidensbaserede tilgang til behandling af
patienter med skader og sygdomme i muskler og
led, hvor fx nye kliniske retningslinjer for knaeartro-
se og skuldersmerter viser, at genoptraening skal

indgd som en del af den ferste indsats.

Arbejdspladsen som arena for forebyggelse
WHO har udpeget arbejdspladsen som en helt
central og prioriteret arena for sundhedsfremme-
tiltag i det 21. &rhundrede, fordi vi tilbringer meget
af vores vagne tid her, og fordi arbejdet pavirker
vores fysiske, mentale, skonomiske og sociale
velbefindende. Selvom kun en del af smerterne i
muskler og led er arbejdsrelaterede, og patienterne
stadig gér pa arbejde, s kan smerterne pavirke ar-
bejdsevnen og produktiviteten negativt og séledes
vaere drsagq til en langt sterre skjult omkostning,
end det egentlige sygefravaer, sékaldt "presen-
teeism” (dvs. tilstedevaerelse p& arbejdspladsen,
men med begreenset arbejdsevne). Arbejdsplad-
sen har sdledes en interesse i at forebygge og
behandle smerter i muskler og led for at bevare en
god arbejdsevne blandt medarbejderne. Samti-
dig tilbyder arbejdspladsen en ideel tilgang med
en etableret organisation og infrastruktur, der

kan understatte sundhedsfremmetilbud til store
befolkningsgrupper, ikke bare for forebyggelse af
smerter i muskler og led, men ogsd som generel
sundhedsfremme i forhold til overvaegt og nedsat
kondition, der i sig selv begraenser fysisk aktivitet
og eger risikoen for skader og sygdomme i muskler
og led.

Skadeforebyggelse i idraetten
Der foreligger en stor udfordring i at implemen-
tere skadesforebyggende programmer til traenere

og udgvere i de respektive idreetsgrene samt at
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udvikle tiltag, der imedekommer de barrierer, der
matte findes pa alle niveauer over for denne type
treening. Malet er, at skadesforebyggelse integre-
res som en naturlig del af det idraetsaktive liv og
sikrer, at udeverne i de respektive idreetsgrene er
rustet til de belastninger, der métte udfordre krop-
pen i forhold til skader. Uddannelse af traenere i de
respektive idraetsmiljoer er ogsa et helt essentielt
skadesforebyggende tiltag. | den organiserede
idreet betyder dette, at de respektive idraetsfor-
bund ber inkludere skadesforebyggende traening
som en del af indholdet i de udbudte traener-

uddannelser.






FOREBYGGELSE AF SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED

1 INDLEDNING OG BAGGRUND

INDLEDNING

Over halvdelen af den danske befolkning oplever
jeevnligt smerter fra muskler, knogler og led - mest
almindeligt fra leenderyggen, nakken, skuldre og
knae. Selvom det primaert er voksne over 60 &r,
som oplever vaesentlige smerter og tab af funkti-
onsevne (mere end en fierdedel), rammer skader
og sygdomme i muskler og led danskere i alle
aldre. Faktisk er ryg-, nakke- og knaesmerter almin-
delige symptomer for mange allerede i ungdoms-
arene, hvor symptomerne bl.a. kan pévirke unges
deltagelse i fysisk aktivitet og generelle velbefin-
dende i negativ retning. Idraetsskader kan resultere
i, at 30-&rige har knae som en 75-3rig - "unge med

gamle knae”. Skader og sygdomme i muskler og

= FIGUR 1.1

led er ogsa almindelige for de midaldrende voksne,
hvor isaer de fysiske belastninger p& arbejdspladsen
er vaesentlige risikofaktorer - hvilket i veerste fald
kan have store samfundsgkonomiske konsekven-
ser, fx i form af sygefraveer og tilbagetraekning fra

arbejdsmarkedet.

Risikofaktorer for udviklingen af skader og syg-
domme i muskler og led, herunder artrose, kan
vaere bdde modificerbare eller ikke-modificerbare
(1) (Figur 1.1). Imidlertid har det ogsa vist sig, at
skader og sygdomme i muskler og led haenger teet
sammen med bade psykiske og sociale faktorer

— ikke mindst hvad ang8r udvikling af langvarige

smerter og kronicitet.

Risikofaktorer for udviklingen for flere typer af skader og sygdomme i muskler og led kan vaere b&de modificerbare eller ikke-modi-
ficerbare og er samtidig under indflydelse af psykiske og sociale faktorer. Skader og sygdomme i muskler og led er forbundet med

afledte konsekvenser for den enkelte og har desuden en raekke samfundsekonomiske omkostninger.
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Uanset rsagen er et fzellestraek ved skader og
sygdomme i muskler og led, at de ofte er karakte-
riseret ved smerter og nedsat funktionsevne, som
kan fare til en raekke afledte konsekvenser for den
enkelte. Med stigende alder vil skader og sygdom-
me i muskler og led samt tab af funktionsevne
ofte ledsages af andre kroniske sygdomme som fx
hjertekarsygdom eller type 2-diabetes. Dertil kom-
mer det samfundsekonomiske perspektiv. | 2002
kostede muskel- og ledsygdomme det danske
samfund mellem 0,7 - 1,2% af bruttonationalpro-
duktet (BNP) (2), og i 2005 kostede rygsygdom-
me og rygsmerter det danske samfund henholdsvis
9,8 mia. kr. og 12,1 mia. kr. (3). Der ingen tvivl om,
at omfanget af skader og sygdomme i muskler og
led samt de afledte omkostninger er betydelige,

og at udgifterne vil stige i fremtiden.

Vived idag, at det ikke alene er sikkert, men ogsé
gavnligt, at vaere fysisk aktiv, selvom man har en
muskel- eller ledsygdom. Desvaerre er der ringe
information om mulighederne for at forebygge
smerter og forbedre funktionsevnen. Mange
patienter og sundhedsprofessionelle accepterer og
forventer smerter og tab af funktionsevne som en
del af livet, og i seerdeleshed som en uundgéelig
del af det at blive aldre. Det er intentionen med
denne arbejdsgruppe og rapport at sendre denne
opfattelse og pege p3, hvordan vi bedst kan fore-
bygge skader og sygdomme i muskler og led.

ORD SKABER VIRKELIGHED

De ord, vi vaelger, bestemmer, hvilken betydning,
opfattelse og opmeerksomhed vi tilleegger et be-
stemt omrade eller emne. Vi taler om, at en person
med smerte og nedsat funktionsevne i muskler

og led er slidt op, slidt ned, maske udslidt eller har
slidgigt. Disse ord skaber negative associationer:
At man ikke kan stille noget op selv, og at det ikke
er muligt at forebygge. Det er forkert. | dag ved vi,

at der er mange &rsager til smerte og funktions-
nedsaettelse i muskler og led, der bl.a. inkluderer
arvelige faktorer, kan, alder og skader, sével som alt
for lidt eller alt for megen belastning. Den gamle
forklaringsmodel, der har sneget sig ind i navnet,
er séledes ikke daekkende for den viden, vi har i
dag. Vived, at det at traene er b&de sikkert og
gavnligt for personer med skader og sygdomme

i muskler og led. Men nér man har faet at vide, at
man er slidt op, slidt ned eller har slidgigt, kan man
blive bange for, at traening bare vil age sliddet.
Maéske fastholder de ord, vi bruger, os i et syn péa
muskel- og ledsygdomme og bidrager til, at den
viden, vi har om effektiv behandling, ikke bliver
sat i spil? Der er behov for en mere retvisende og
selvforklarende terminologi, der reflekterer den
viden, vi har i dag, og ikke mindst den veesentlige
pointe, at skader og sygdomme i muskler og led

kan forebygges.

| arbejdet med denne rapport stod det klart, at
begreber og termer anvendt inden for skader

og sygdomme i muskler og led ofte er tvetydige
eller endda misvisende. P& samme mé&de var der
heller ikke sammenhaeng mellem beskrivelser af
sygdomsforleb, athaengigt af hvor i kroppen de op-
stod, eller i hvilken méalgruppe de blev identificeret.
For eksempel vil en yngre voksen, der tidligere har
faet en knaeskade i forbindelse med idrset og nu har
smerter og funktionsnedszettelse, naeppe identifi-
cere sig selv som slidgigtpatient, pa trods af at alle

diagnostiske kriterier for slidgigt er opfyldt.
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Som et led i arbejdet med rapporten tog arbejds-
] pp 9 ]

gruppen derfor initiativ til at diskutere dette

problemfelt p& en mere systematisk og struktureret

m&de p8 en workshop arrangeret af DANTERM-
centret.

P3 workshoppen gennemgik vi grundprincipper
for begrebsafklaring og udvikling af entydige og
sammenhangende begrebsdefinitioner samt en
begrebsmodel omhandlende muskel- og ledsyg-
domme, herunder ogsa slidgigt. P3 basis af dette
diskuterede arbejdsgruppen en raekke udfordringer
med sprogbrug og begreber inden for muskel- og
ledomradet. | det felgende redeggres kort for
udfordringerne og forslag til andre begreber og en

anden sprogbrug.

Fagfolk, der beskeeftiger sig med anatomi, vaelger
at anvende ordet bevaegeapparatet som fael-
lesbetegnelse for knogler, led, muskler, sener og
dertilherende kar og nerver. Ordet er ganske
sigende, da det understreger disse elementers
samlede funktion, nemlig at sikre mulighed for
beveegelse. P& den anden side giver ordet apparat
associationer til en forstaelse af kroppen som en
mekanisk konstruktion, der kan sammenlignes
med fx en bil, hvor nedslidte dele udskiftes. Ordet
apparat begraenser s&ledes forst&elsen af, hvordan
den del af kroppen, som fér os til at bevaege os,
fungerer. De forskellige elementer er ikke kun
mekaniske dele, men derimod biologisk vaev, som
reagerer helt anderledes pa belastning end fx en
bil, og er under béde neural og hormonel styring,
hvilket fundamentalt sendrer forudseetningerne for

respons pa brug eller mangel p& brug.

1 DANTERMcentret er et center for terminologi ved
Copenhagen Business School (CBS) og er et af landets
ferende r&dgivnings- og udviklingscentre inden for sprog-

teknologi, terminologi og begrebssystematisering

Endvidere spiller en raekke psykologiske og sociale
faktorer ind pa forekomsten og forlebet af skader
og sygdomme i muskler og led, og disse faktorer
spiller darligt sammen med begrebet "apparat’”.
Det var ikke muligt at finde en hensigtsmaessig
term som erstatning for bevaegeapparat, men
gruppen foreslog, at man skulle have fokus pa
muskler og led, hvorfor det blev foresléet at tale
om skader og sygdomme i muskler og led eller
muskel- og ledsygdomme. Dette begreb er mere
snaevert og adskiller sig yderligere ved ikke at med-
tage knogler (og knoglesygdomme), men samler
tilstanden, som udmaerker sig ved smerteoplevelse

og nedsat funktionsevne.

Fra et ikke-medicinsk synspunkt vil det veere na-
turligt at skelne mellem livstruende og ikke-livstru-
ende sygdomme/skader. Dette er forst3eligt, men
under forudseetning af, at der er taget hdnd om
de livstruende sygdomme, bar man ikke under-
kende bade de individuelle og samfundsmaessige
omkostninger af skader og sygdomme i muskler
og led, som maske ikke tager liv, men begraenser
livsudfoldelsen, og dermed koster individ og
samfund uhyre summer i bl.a. pension og tabt
arbejdsindsats. Alene ud fra dette perspektiv ber
navnene pa sygdomme og skader i muskler og led
afspejle betydningen og alvoren af disse. Dertil
skal understreges, at ny forskning viser, at disse
sygdomme maske ikke er direkte livstruende, men,
bl.a. betinget af en fysisk inaktiv livsstil, kan ege risi-
koen for en raekke andre kroniske sygdomme, der
har indflydelse p& dedeligheden.

P3 workshoppen blev det i gvrigt understreget,

at der kunne veere en vaesentlig pointe i at skelne
mellem lidelse og sygdom. Argumentet var, at

en lidelse er noget patienten oplever (fx smer-
ter), mens en sygdom kraever en sundhedsfaglig
diagnose og en sundhedsfaglig indsats. Lidelsen er

s8ledes patientens symptomer, der farer ved-
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kommende til lsegen, mens sygdommen er den
diagnose, som udlaser den rette forebyggelses-
og behandlingsindsats. Det synes umiddelbart
mundret og selvforklarende at sige muskel- og

ledsygdomme og frem for at tale om muskel- og

ledlidelser.

Ordet slidgigt (artrose) udtrykker en forstaelse af,
at hvis et led bruges for meget - slides - vil der
udvikles et uundg8eligt syndrom, som betyder,

at brusken er slidt s& meget ned, at man til sidst
mé udskifte leddet. Dette er ikke korrekt! Leddet
er, som alt andet i kroppen, biologisk vaev, det vil
sige, at det er levende og reagerer pa brug og
belastning pd en anden made end en mekanisk
konstruktion. Med en passende belastning vil
brusken styrkes, hvilket igen betyder, at uden brug
vil brusken blive svagere. Ved at anvende ordet
slidgigt sendes et forkert signal, og den mekaniske
forst&else vil dominere. Nyere forskning peger p&,
at slidgigt ikke kun er konsekvenser af brug, men
snarere er en sygdom, som optraeder bdde hos
yngre og aldre, blot med forskellige bagvedlig-
gende &rsager. Vi foreslar derfor, at man ikke an-
vender ordet slidgigt. Tidligere har man p& dansk
anvendt osteoartrose (inspireret af engelsk og
latin: osteoarthrosis, hvilket betyder forbening af
leddet), men for at en term skal kunne anvendes,
ber den vaere enkel at skrive, sige og huske, hvorfor

vi foresldr, at slidgigt helt erstattes af artrose.

Forsaget p& at skaerpe forstéelsen af, hvilke ord og
begreber der bruges, og i hvilken sammenhaeng de
anvendes, er langt fra slut, men vi hdber med disse
betragtninger at have pdbegyndt og understattet
en fortsat diskussion af de ord og begreber, som

vi anvender i sdvel de faglige miljger som i den
almene befolkning. Ord er betydningsbaerende og
former vores forstaelse af, hvad der er galt, hvilken
behandling der er den optimale, og hvad vi selv

kan gere for at f& det bedre.

FOREBYGGELSE AF KONSEKVENSER
AF SKADER OG SYGDOMME | MUSK-
LEROGLED

| denne rapport fokuseres pa forebyggelse af
skader og sygdomme i muskler og led. Imidlertid
kan konsekvenserne af disse skader og sygdomme
sandsynligvis ogsa forebygges i vid udstraekning,
enten ved hjzelp af de samme tiltag, der forebyg-
ger selve sygdommen, eller for nogle konsekven-
sers vedkommende, ved andre tiltag. For eksempel
forebygger fysisk aktivitet og treening bade visse
former for skader og sygdomme i muskler og

led, men kan ogsé forebygge nogle af de afledte
konsekvenser som for eksempel depression (1) og
hyppigt optraedende co-morbiditeter som diabe-
tes og hjertekarsygdomme (4-6), der kan fere til
tidlig ded fx hos personer med artrose (7). Andre
hyppige negative konsekvenser er overbehandling,
sygemeldinger og uarbejdsdygtighed fx i form af
fortidspension. Her kraeves der helt andre forebyg-
gende tiltag som for eksempel implementering af
viden fra randomiserede kliniske undersagelser og
store kohorteundersegelser i patientbehandlingen
(8), tilpasning af lovgivning og multifacetteret
psykosociale indsatser (9).

Figur 1.2 illustrerer, hvordan skader og sygdomme
i muskler og led kan fere til en reekke afledte kon-
sekvenser. Forebyggelse af overgang til gradvist
alvorligere konsekvenser vil kraeve en fokuseret
indsats i form af identifikation af risikofaktorer,
afprevning af forebyggende indsatser i fokuserede
forskningsprojekter og implementering af forsk-
ningsbaseret viden i patient- og samfundsmaessige
sammenhaenge. Formalet vil veere at begraense de
individuelle og samfundsmaessige skadevirkninger

af skader og sygdomme i muskler og led.
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= FIGUR1.2

Konceptuel model, der illustrerer en nedadgdende spiral med en raekke afledte konsekvenser af skader og sygdomme i muskler og

led for den enkelte med tiltagende alvorlighed. Skader og sygdomme i muskler og led er typisk karakteriseret ved smerter og nedsat

funktionsevne, der kan fare til nedsat livskvalitet og mindre fysisk aktivitet. Konsekvenserne af dette kan vaere en raekke kroniske

folgesygdomme (fx hjertekarsygdomme og type 2-diabetes), der ligesom muskel- og ledsygdomme i sig selv kan fere til sygemelding

og i veerste fald uarbejdsdygtighed. Det er sandsynligt, at man kan bevaege sig over de forskellige lag p& forskellig vis og springe et

eller flere lag over.

SKADER OG SYGDOMME
I MUSKLER OG LED

NEDSAT LIVSKVALITET

CO-MORBIDITET

UARBEJDSDYGTIG

SAMFUNDSQ@KONOMISKE
OMKOSTNINGER

De samfundsgkonomiske omkostninger af muskel-
og ledsygdom omfatter bade direkte og indirekte
omkostninger. De direkte omkostninger omfatter
forbrug af ressourcer i sundhedssektoren (udgifter
til forebyggelse, behandling og rehabilitering),
socialsektoren (fx hjemmehjselp og plejehjems-
pladser) og patienter samt p&rerendes egne
omkostninger (fx egenbetaling for behandling og
medicin). De indirekte omkostninger daekker over
samfundets produktionstab i forbindelse med ned-
sat arbejdsevne, sygdomsrelateret fravaer fra arbej-
de, arbejdsopher og tidlig ded. Dertil skal naevnes,
at der ogsé er en raekke andre omkostninger, som
ikke kan opgeres i ekonomiske omkostninger.
Disse omfatter fx nedsat livskvalitet og smerter hos
personer, som lider af muskel- og ledsygdom og

indsatser fra p&rarende.
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SMERTER OG NEDSAT
FUNKTIONSEVNE

* NEDSAT FYSISK
AKTIVITET

SYGEMELDING

Muskel- og skeletsygdomme

| en dansk rapport fra 1995 fra det Nationale
Strategiudvalg for Sundhedsvidenskab (10) er de
direkte og indirekte omkostninger for 13 sygdoms-
grupper opgjort. Omkostningsberegningerne

er baseret p& den s&kaldte cost-of-illness (COI)
metode. Muskel- og skeletsygdomme indtager en
anden plads med samlede samfundsekonomiske
omkostninger pa 21,3 mia. kr. eller 15% af de totale
sygdomsomkostninger for alle de 13 medregnede
sygdomme (TTabel 1.1). De direkte omkostninger
udger 14,8%, og de sékaldte indirekte omkostnin-
ger udger 85,2% af de samlede omkostninger til
muskel- og skeletsygdomme i Danmark, hvor den
tungestvejende kategori er produktionstab ved
permanent tab af arbejdsevne, om end omkost-
ninger forbundet med korterevarende arbejds-
fraveer ogsa spiller en betydelig rolle. | denne
omkostningsopgerelse indgér ikke omkostninger

til kommunale sundhedsindsatser som eksempelvis
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hjemmehjaelp, dagcentre og plejehjemspladser, der

vil udgere et betydeligt belgb.

Et nyere kohortestudie fra 2014 har sammenholdt
data fra Sundheds- og Sygelighedsundersegelsen i
1991 med oplysninger fra Ydelsesregistret og Land-
spatientregistret. Analysen er baseret p svarene
fra knap 6000 danskere over 16 &r vedrerende
deres selvrapporterede smertetilstande i musk-

ler og led inden for de seneste to forudgdende
uger. P& baggrund af de indsamlede registerdata
undersegte man graden og omfanget af forbruget
af sundhedsydelser gennem 20 &r blandt de pa-
tienter, der i 1991 angav at have smerter i muskler
og led. Undersagelsen viste, at de personer der
angav at have smerter, havde en signifikant aget
risiko for behov for sundhedsfaglig hjeelp i forhold
til dem, der angav, at de ikke havde smerter. Dget
risiko for behov for kiropraktisk- eller fysioterapeu-
tisk behandling fandt man dog kun for personer,
der havde angivet nakke- og leendesmerter (19).
Studiet viser, at selv en tilfseldigt udvalgt periode
med relativt kortvarige smerter i muskler og led,
har konsekvenser i det lange perspektiv, her i form

af et sget behov for offentlige sundhedsydelser.

Center for Anvendt Sundhedstjenesteforskning og
Teknologivurdering (CAST) ved Syddansk Uni-
versitet udferte i 2005 for Gigtforeningen en s&-
kaldt "aktiv-passiv analyse” af muskel- og skeletsyg-
domme (2). Analysen er en systematisk vurdering
af de ressourcer, der anvendes p& en “aktiv indsats”
til forebyggelse, behandling og pleje/omsorg for
individer med muskel- og skeletsygdomme, og af
de ressourcer, som anvendes til "passiv” forsergelse
af individer med muskel- og skeletsygdomme og
omkostninger ved tabt produktion. Analyserne

er baseret p& data udtrukket fra nationale regi-

stre i 2002. Sundhedsvaesenets omkostninger til
behandling af muskel- og skeletsygdomme blev
beregnet til 8,2 mia. kr. Knap 60% af disse omfatte-
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de omkostninger i hospitalsvaesenet, 30% ydelser
fra sygesikringens ydere og de resterende godt
10% leegemidler. Analyserne viste desuden, at indi-
vider med muskel- og skeletsygdomme tilsammen
havde omkring 6,7 millioner sygedage, der kan
tilskrives disse sygdomme, og at der i 2002 blev
udbetalt sygedagpengerefusion svarende til 2,7
mia. kr. Det samlede potentielle samfundsakono-
miske produktionstab blev opgjort til henholdsvis
17,0 mia. kr. ved human kapital metoden og 9,5 mia.
kr. ved friktionsmetoden. Disse omkostninger for
muskel- og skeletsygdomme svarede altsa i 2002
til 0,7 - 1,2% af Danmarks BNP.

Tilsvarende har det svenske Reumatikerférbundet
i 2001 f3et udarbejdet en rapport (11), der har
beregnet omkostningerne relateret til muskel- og
skeletsygdomme. Disse angives samlet til 36,4 mia.
svenske k., hvoraf 14% omfatter direkte udgifter,
mens de indirekte omkostninger udger 86%.

Rygsmerter og rygsygdomme

En samfundsekonomisk analyse fra 2011 udarbejdet
af Statens Institut for Folkesundhed (3) beregnede
omkostningerne forbundet med rygsygdomme og
rygsmerter i Danmark. Beregningerne er baseret p&
spergeskemadata fra den nationalt repraesentative
Sundheds- og sygelighedsundersagelse fra 2005,
koblet med oplysninger fra en raekke offentlige
registre. De samfundsgkonomiske omkostninger i
forbindelse med rygsygdomme og rygsmerter blev
opgjort til henholdsvis 9,8 mia. kr. og 12,1 mia. kr. (3).
Behandling af personer med rygsygdom koster det
danske samfund 3,4 mia. kr, hvoraf indleeggelser
udger ca. 61% af omkostningerne, mens de resteren-
de omkostninger vedrarer ambulante behandlinger,
receptpligtig medicin og ressourceforbrug i primaer-
sektoren. Den samlede analyse af alle personer, der
er bergrt af enten smerter eller sygdom i ryggen,

omfatter behandlingsomkostninger pa 5,6 mia. kr.
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- TABEL 1.1

Samfundsgkonomiske omkostninger for 13 sygdomsomr&der og totalt i Danmark beregnet efter cost-off-illness-metoden. Millioner

kroner (1992-priser) (10).

SYGDOMSOMRADE TOTALT (MIO. KRONER) %
1 PSYKISKE LIDELSER > 29.068 > 20,7
2 MUSKEL- OG SKELETSYGDOMME ) 21.273 > 152
3 HJERTEKARSYGDOMME > 17.820 > 127
4 KRAFT > 16.080 > 115
5 SKADER/ULYKKER > 12371 > 88
6 ANDRE SYGDOMME > 11.915 > 85
7 LUFTVEJSSYGDOMME ) 6.998 > 50
8 SYGDOMME | FORD@JELSESORGANER ) 6.882 > 49
9 SYGDOMME I NERVESYSTEM, @INE OG @RER ) 6798 > 49
10 ERNARINGS-STOFSKIFTE-SYGDOMME > 3257 > 23
n SYGDOMME VED SVANGERSKAB MM. > 2.660 > 19
12 SYGDOMME | URINVEJE OG K&@NSORGANER > 2535 > 18
13 INFEKTIONSSYGDOMME ) 2439 > 17

TOTALT > 140.096 > 100
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Ombkostninger i forbindelse med idraetsskader
En zeldre rapport fra 1989 udarbejdet af Amts-
rddsforeningen (12) anslog, at idreetsskader &rligt
belaster det danske sundhedsvaesen med omkring
175 millioner kr. i direkte omkostninger, og at den
totale omkostning for det danske samfund ligger i
sterrelsesordenen 1 mia. kr.

Sygehusvaesenet opererer med referencetakster,
som fastseettes ud fra omkostningsniveauet i

den del af de offentlige sygehuse, der udferer de
forskellige typer behandlinger mest omkostnings-
effektivt. DRG (Diagnose Relaterede Grupper) er
s8ledes et takstsystem, som saetter takster pa so-
matiske behandlinger i sygehusvaesnet. DRG-tak-
sten for hhv. primaer og sekundaer rekonstruktion
af forreste korsband var i 2010 fastsat til hhv. 18.723
0g 25.390 kr. | Danmark foretages &rligt ca. 2.500
primaere rekonstruktioner af forreste korsbénd,
hvilket svarer til en offentlig udgift - alene pa pri-
maer kirurgi - p& 46,8 mio. kr. (13). Herudover skal
medregnes udgifter til genoptraening og sygedag-
penge. | Norge estimeres en korsbandsskade at
koste op mod 1 mio. norske kr. i fraveer fra idreet,
rehabilitering og invalideerstatning (14).

Artrose

Som den hyppigste form for ledsygdom udger
artrose en meget stor del af de samfundseko-
nomiske omkostninger (15). Dansk Sygehus
Institut (DSI) udarbejdede i 2003 en rapport for
Gigtforeningen med en analyse af de samfunds-
gkonomiske omkostninger forbundet med artrose
i Danmark (16). Omkostningerne blev beregnet
til 3,1 og 2,3 mia. kr. ved henholdsvis human kapital
metoden og friktionsmetoden. | rapporten angives,
at disse omkostninger er konservative og dermed
lavt sat, da der i analysen ikke er medtaget en
reekke relevante og betydelige komponenter som
bl.a. patienternes ressourceforbrug i social- og
plejesektoren, hjemmehjselp og eget forbrug til

alternativ behandling. I beregningen af de indirekte
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omkostninger indg&r desuden ikke produktionsta-
bet som folge af artroserelateret sygefravaer, hvil-
ket md anses som vaerende betydeligt. Indirekte

omkostninger har i andre analyser udgjort ca. 85%

af de totale omkostninger (10, 11).

| en nyere undersagelse fra 2014 analyserede man
de samfundsgkonomiske omkostninger af artrose i
Danmeark. | analysen, der var nationalt repraesenta-
tiv, benyttede man svar fra 15.165 danskere p8 16 ar
eller derover baseret pa spergeskemaundersagel-
ser fra Sundheds- og Sygelighedsundersagelsen

i 2010, og sammenkoblede svarene med data fra
en lang raekke sundheds- og velfzerdsregistre.
Analysen viste, at de samlede samfundsmaessige
omkostninger forbundet med artrose for 2010
udgjorde i alt 6,8 mia. kr. Heraf udgjorde behand-
lingen langt den sterste del (5,4 mia. kr.), mens
kortsigtet og langsigtet produktionstab udgjorde
henholdsvis 0,6 og 0,8 mia. kr. | den offentlige kas-
seanalyse kostede artrose det offentlige 5,0 mia. kr.
i form af refusion af behandling, 2,1 mia. kri form
af refusion af sygedagpenge og godt 4,3 mia. kr. i
form af udbetalte fertidspensioner. Alti alt havde
det offentlige sdledes udgifter relateret til artrose
for 11,5 mia. kr.i 2010 (18).

| en international analyse fra 1997 baseret pé tilgeen-
gelige data fra fem industrialiserede lande (Austra-
lien, Canada, Frankrig, Storbritannien og USA)
vurderede man, at omkostningerne forbundet med
artrose udger op mod 2,5% af BNP (17).

Sammenfattende kan det konkluderes, at ska-
der og sygdomme i muskler og led béde samlet
set og som undergrupper af sygdomme udger
ganske betydelige omkostninger for den danske
samfundsgkonomi. Succesfulde forebyggelses-
indsatser kan derfor vaere forbundet med ganske

betydelige potentielle gevinster.
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Der er et stort behov for opdaterede analyser af de
samfundsakonomiske omkostninger af skader og
sygdomme i muskler og led og herunder hyppige i
undergrupper som rygsmerter og alvorlige knaeska-
der. Med undtagelse af artrose er de praesenterede
data 10-15 &r gamle, og er fremkommet med store
variationer i sygdomsdefinitioner, datagrundlag og
analysemetoder. Den fremtidige forandring i befolk-
ningssammensaetningen med stigende levealder,
aget forekomst af overvaegt og flere fysisk inaktive
samt forandringer i politiske tiltag med henblik pa
sundhedsydelser og arbejdsfraveer er ikke reflekteret

i de praesenterede data.
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| DETTE KAPITEL GENNEMGAS HYPPIGHEDEN OG
KONSEKVENSERNE AF SKADER OG SYGDOMME |
MUSKLER OG LED FRA BARNDOM TIL ALDERDOM.

SAMMENFATNINING

Skader og sygdomme i muskler og led har et epi-
demisk omfang og rangerer nu som den sygdoms-
gruppe i verden, der pavirker menneskers fysiske
udfoldelse mest i negativ retning (1). Siden 1990
har 40% flere i den vestlige verden féet nedsat
funktionsevne forérsaget af disse sygdomme (2).
| Danmark har 15% af befolkningen - svarende til
660.000 mennesker — en eller flere muskel- eller
ledsygdomme af mere end seks maneders varig-
hed, og inden for en to ugers periode har halvde-
len af den voksne befolkning oplevet smerter fra
muskler og led (3).

Skader og sygdomme i muskler og led starter
tidligt i livet, og set over et livsforlgb vil naesten alle
danskere opleve disse. Danskere mister i gennem-
snit syv &r med god livskvalitet p& grund af skader
og sygdomme i muskler og led (3), og for mange
har det store konsekvenser i form af nedsat funkti-
onsevne, langvarig sygemelding og udstedelse af
arbejdsmarkedet. Skader og sygdomme i muskler
og led udger naesten halvdelen af alle erstatnings-

godkendte erhvervssygdomme (4).

Definitioner

Ondt i ryggen, nakken, skulderen, hoften og
kneeet forekommer oftest uden, at der er synlige
strukturelle tegn pd skade og uden, at man ved en
diagnostisk test eller pa rentgenbilleder og skan-
ninger kan fastsla &rsagen til problemet. Omvendt
er det ogs8 almindeligt med strukturelle foran-

dringer i leddet, uden at personen oplever smerte
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eller nedsat funktionsevne. Man er med andre ord
nedt til at sperge, om personen oplever sddanne
smerter, og om, hvilke konsekvenser smerterne har.
Andre skader og sygdomme i muskler og led som
for eksempel specifikke og traumatiske idraetsska-
der samt artrose kan ofte identificeres ved hjselp
af kliniske tests, rantgenbilleder og skanninger.
Skillelinjerne mellem smertetilstande, skader og
artrose er ikke altid klare. Smerter og funktionsned-
seettelse uden objektive tegn udger hovedparten
af skaderne og sygdommene i muskler og led.
S&danne selvrapporterede smerter er naturligvis
omgivet af en vis usikkerhed og subjektivitet -
nogle vil kalde det elastik i metermal. Imidlertid
findes der i dag ikke objektive méal for smerte, som
egner sig til anvendelse i befolkningsundersegelser
eller i den daglige klinik, hvorfor selvrapporterede
smerter malt ved hjaelp af reproducerbare og
valide spergeskemaer er grundlaget for stort set
alle opgerelser inden for omradet. | dette kapitel vil
det i hvert enkelt tilfaelde klart fremgd, hvilken type
af skader eller sygdom, der er tale om.

BORN OG UNGE (12-20 AR)

Tidligere troede man, at skader og sygdomme

i muskler og led hos bern og unge var sjzeldne,

og at de, ndr de var til stede, var fordrsaget af
alvorlig sygdom (5). Senere studier har imidlertid
samstemmende vist, at muskel- og ledsygdomme
er endog meget udbredte blandt yngre, at disse
har en raekke negative konsekvenser, samt at
muskel- og ledsygdomme i barn- og ungdommen

disponerer for de samme sygdomme senere i livet.
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Endvidere tyder nyere forskning p4, at i hvert fald
ryg- og nakkesmerter er blevet hyppigere blandt

teenagere siden midten af firserne (6).

Ryg- og nakkesmerter

Ryg- og nakkesmerter er de hyppigst forekom-
mende klager hos barn og unge, og forekomsten
stiger kraftigt op gennem teenagedrene. Séledes er
livstidspraevalensen for smerter i lsenderyggen cirka
10% for de 12-&rige, mens den er op mod 80% - og
dermed p3 linje med livstidspraevalensen i den voks-
ne befolkning - for de 20-arige (7, 8) (Figur 2.1).

| en undersagelse af 9-10-arige og 14-15-arige danske

skolebarn fandt man, at inden for den seneste

méaned havde bern i 3. klasse hyppigst haft smerter i

= FIGUR 2.1

Andel af danskere mellem 12 og 40 &r, som har haft rygsmerter (7).
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brystryggen (18,5%), mens smerter i lsenden (4,4%)
og nakken (8,5%) var mindre udbredte. Blandt bern

i 9. klasse var smerter i leenden (19,7%) imidlertid
liges& almindelige som smerter i brystryggen (19,7%)
(9). I Den Nationale Sundhedsprofil 2010, som
omfattede 180.000 danskere over 16 &r, fandt man,
at blandt 16-24-8rige havde 30% af maendene og
46% af kvinderne oplevet meget generende smerter
eller ubehag inden for de seneste 14 dage, hyppigst
smerter i ryg, laend og nakke (10).

Smerter i knae og hofter

Smerter i knae og hofter er ogsd almindelige hos
bern og unge, og hyppigheden stiger op gennem
teenagedrene. | en nyere dansk undersegelse, der

omfattede mere end 4.000 nordjyske teenagere
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mellem 12 0g 19 &r fandt man s8ledes, at 35% af
pigerne og 28% af drengene havde smerter i knaeene
(11). Blandt bern i 9. klasse i Tyskland fandt man, at
6,4% havde haft smerter i hoften det seneste &r, mens
det tilsvarende tal for gymnasieelever var 7.8% (12).
Tilsvarende har man hos finske skolebgrn fundet,

at et-drshyppigheden af smerter i knae stiger fra 4%
blandt de 9-10-arige til 18,5% blandt de 14-15-arige
(13). | Den Nationale Sundhedsprofil fandt man, at
172% af drengene og 21% af pigerne havde oplevet
meget generende smerter i arme, haender, ben, knae
eller hofter inden for de seneste 14 dage (10).

Smerter i flere omrader

Mange har smerter i flere omrader af kroppen péa
samme tid. Blandt nordjyske teenagere rapporte-
rede cirka en tredjedel, at de havde smerter mere
end ét sted, og blandt dem, der rapporterede
smerter i enten knae, ryg, skulder, fadder eller ho-
ved, sagde omkring 25%, at de havde smerter stort
set hver dag (11). | en norsk undersagelse omfat-
tende mere end 7.000 skolebern mellem 13 og 18
ar fandt man, at en tredjedel af de unge havde
oplevet smerter mindst en gang om ugen gennem
de seneste tre maneder fra muskler og led, hyp-
pigst fra nakken (17.2%), lsenderyggen (13,9%) og
hofte/knae (10,9%) (14). Imidlertid havde mere end
en fierdedel sddanne kroniske smerter i mere end
ét anatomisk omrade samtidigt, og hyppigheden
af smerter var hgjere blandt de zldste teenagere.
13,6% af pigerne og 6,8% af drengene havde smer-
ter dagligt i mindst ét anatomisk omrade (14).

Konsekvenser af smerter fra muskler og led
Konsekvenserne af smerter fra muskler og led er
mange og varierede for barn og unge. For eksem-
pel oplever 38% af danske 3. og 9. klasses skolebarn
med rygsmerter, at disse resulterer i nedsat fysisk
aktivitet, fraveer fra skole og segning af behand-
ling (9), og halvdelen af skolebarn med smerter i

hoften rapporterer, at smerterne begraenser deres
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fysisk aktivitet (12). En norsk undersagelse fandt, at
hos norske skolebern med muskel- og ledsmerter
resulterede dette for mange i sevnbesvaer (35%),
problemer med at sidde i skolen (40%), problemer
ved sport og fysisk aktivitet (35%) og generelle
gener ved fritidsudfoldelse (55%) (14). Brug af
smertestillende medicin for smerter i hoved, mave,
muskler og led er hyppig blandt danske teenage-
re. Dette geelder isaer for piger, og forbruget er
stigende (15). Blandt teenagere, som seger be-
handling for skader og sygdomme i muskler og led
(inklusiv hovedpine) hos kiropraktorer i Danmark,
rapporterer 39%, at de tager smertestillende me-
dicin (h&ndkeb), og 20% siger, at de spiser dette
mere end en gang om ugen (16). Piger rapporterer
generelt hyppigere smerte og flere konsekvenser

af smerte end drenge.

Der er steerk evidens for, at psykosociale faktorer
som for eksempel generel trivsel, selvrapporteret
stress, problemer med opfersel, problemer med
socialisering og venner samt depression har sam-
menhaeng med skader og sygdomme i muskler og
led og preedikterer nye tilfselde med smerter hos

bern og unge (8, 17).

Endvidere er der moderat evidens for, at overvaeg-
tige bern og unge har hgjere hyppighed af smerter

i hofter og knae sammenlignet med normalvaegti-
ge, og de fem procent tungeste bern har neesten
dobbelt 58 stor risiko for at have smerter i knae og
hofter sammenlignet med normalvaegtige (18, 19).
Dette skyldes sandsynligvis den egede belastning af
knae og hofter (se kapitel 7). Der er svag evidens for,
at barn og unge, som er fysisk aktive, har faerre skader
og sygdomme i muskler og led end inaktive bern og
unge. Fx fandt man i en undersagelse af finske sko-
lebarn, at blandt dem med god fysisk udholdenhed
og hej fysisk aktivitet var der cirka 40% nedsat risiko
for nakke- og rygsmerter (20). Ligeledes fandt mani
en undersagelse af danske 9-&rige barn med et hajt
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fysisk aktivitetsniveau, at disse havde nedsat deres
risiko for rygsmerter ved 12-8rs alderen med om-
kring 50% sammenlignet med inaktive bern (21).

| en anden dansk undersagelse af 17-&rige piger

og drenge fandt man, at dem med hgj isometrisk
udholdenhed i ryggens muskler havde 20% lavere
risiko for at have rygsmerter sammenlignet med
dem, der havde lav udholdenhed i ryggens muskler
(22). Da der ikke findes longitudinelle undersagel-
ser pd dette omrdde, er &rsagssammenhaengene

dog uklare.

Imidlertid finder man ikke i alle studier en positiv
sammenhaeng mellem sport/fysisk aktivitet og
feerre muskel- og skeletklager. | et par danske
undersagelser fandt man fx ingen sammenhaeng
mellem selvrapporteret fysisk aktivitet og smidig-
hed og smerter i lsenderyggen (22) eller sam-
menhaeng mellem et hgijt fysisk aktivitetsniveau
maélt ved accelerometer og rygsmerter (23). | en
finsk undersegelse fandt man endog, at fysisk
aktive teenagere, der var medlem af en idraetsklub,
havde hgjere forekomst af en raekke muskel- og
ledsmerter herunder rygsmerter og apofysitter i
benene sammenlignet med teenagere, der ikke var
medlem af en idraetsklub (19,7% versus 9,4%) (24).
Disse iagttagelser er i overensstemmelse med

den antagelse, at sammenhaengen mellem risiko
og belastning ikke er lineaer, men mere U-formet
(Figur 3.6 i Kapitel 3). Barn og unge er ogsa seerligt
udsatte for at komme til skade under udevelse af

sport. Dette beskrives i detaljer i kapitel 4.

Smerter i ryg, nakke, knae og hofter er hyppige
allerede i skolealderen, og forekomsten stiger op
gennem teenagedrene. Allerede i skolealderen har
skader og sygdomme i muskler og led en raekke

negative konsekvenser.

VOSKNE (20-65 AR)

Skader og sygdomme i muskler og led er ogsd
meget almindelige hos voksne, og nyere forskning
tyder endda p3, at kroniske smerter i kroppens
muskler og led er underrapporteret og underdiag-
nosticeret i den arbejdende befolkning (25, 26).

Smerter i ryg og nakke

Sperger man til voksne danskeres oplevelse af
smerter i leenderyggen i de seneste to forudgden-
de uger, rapporterer 17,6%, at de har haft smerter.
Dette er dermed den mest selvrapporterede
smerte i muskler og led blandt voksne danske-

re, efterfulgt af smerter i nakke (15,4%), skulder
(12,8%) og knae (9,8%) (27).

Ogsé leengerevarende smerter er hyppigst i
leenderyggen. For eksempel rapporterer danske
tvillinger, at 12% har haft smerter i leenden i mere
end 30 dage ud af det seneste &r mod 10% med
smerter i nakken og 4% med smerter i brystryggen
(28). Tilsvarende menster findes for udstrdlende
smerter, hvor 22% af danske tvillinger mellem 20
og 71 &r har oplevet smerter, som strdler fra ryggen
ned i benet (iskias) inden for det seneste &r, 16%
har oplevet smerter, som straler fra nakken ud i
armen, og 5% har oplevet smerter i brystryggen,
der strdler om i brystet (28). Blandt danskere, som
rapporterer smerter i leend, nakke og brystryg,
rapporterer stort set lige store andele at have
kortvarige, langvarige eller udstrélende smerter,
uanset hvor deres smerte er lokaliseret (29). Cirka
halvdelen af dem, som rapporterer at have smerter
i ryggen, definerer deres smerte som en egentlig
sygdom (10).

Generelt rapporterer kvinder flere smerter og
rygsygdomme end maend, og andelen af befolk-
ningen med rygsygdom er hgjest i aldersgruppen

45-64 &r (10). Imidlertid ser man, at rapporteringen
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= FIGUR 2.2

Andel af voksne danske kvinder, som er meget generet af smerter eller ubehag de seneste 14 dage (10).
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af smerter i skulder og nakke stort set ikke har
sammenhaeng med stigende alder (10, 28) (Figur
2.2 og Figur 2.3).

Har man ferst én gang oplevet et tilfselde af ryg-
og nakkesmerter, vil nogle opleve vedvarende
smerter, og 20-30% vil opleve tilbagevendende
tilfeelde allerede inden for det falgende ar (30, 31).
Forlabet og prognosen af ryg- og nakkesmerter i be-
folkningen er komplekst og pavirket af en lang raekke
fysiske og psykosociale faktorer ssom tungt fysisk
arbejde, traeningstilstand, socialgruppe og uddannel-

sesniveau, andre samtidige sygdomme, jobtilfreds-
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hed, evne til mestring, social statte og involvering af
retslige og erstatningsmaessige forhold (32, 33).

Smerter i arme og ben

Smerter i arme, haender, ben, knae og hofter opleves
af omkring halvdelen af den voksne danske be-
folkning inden for en to ugers periode, og 24,1% af
maendene og 32% af kvinderne er meget generet

af smerterne (10). Specifikt oplever 12,5% smerter

i skulderen, 9,8% i knaeet, 6,4% har smerter i ankel
eller fod, 6,2% i handled eller hdnd og 5,4% i hoften.
Kvinder rapporterer for alle omréder flere smerter
end maend (27).
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= FIGUR 2.3

Andel af voksne danske maend, som er meget generet af smerter eller ubehag de seneste 14 dage (10).
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Artrose

Artrose er den mest udbredte ledsygdom og
pavirker cirka 4,5% af befolkningen som helhed

med kraftigt stigende hyppighed med alderen (34).
Incidensen (tilvaeksten af personer) af artrose udger
for maend 49 pr. 10.000 personer pr. &r og for kvinder
123 pr. 10.000 personer pr. &r. For svaer artrose, det vil
sige artrose, hvor leddet er meget edelagt, og per-
sonen har udpraeget tab af funktionsevne, er tallene
henholdsvis 24 og 35 pr. 10.000 personer pr. &r (34).
Artrose beskrives i detaljer i kapitel 5.

Konsekvenser af smerter fra muskler og led

Smerter i muskler og led har ogsa i den voksne

33

befolkning en lang raekke konsekvenser, som bliver
hyppigere, jo mere generet personen er. Den enkelte
person med muskel- og ledsmerter vil typisk opleve
nedsat funktionsevne og nedsat fysisk aktivitets-
niveau, negativ pavirkning af humer og mental
sundhed, s& som depression, foruden en raekke
samtidige sygdomme i andre systemer, fx hjerte-
karsygdomme (35, 36). S8ledes er en rygpatients
forbrug af sundhedsydelser hos egen leege 70%
hgjere end en gennemsnitsdanskers, og forbruget af
receptpligtig medicin er ogsa hejere (37). Cirka en
tredjedel ger en egen indsats i form af varmepaknin-
ger eller gymnastik/traening, cirka 16% af personer,

som opfatter deres smerter som meget generende,
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spiser smertestillende hdndkabsmedicin, og 25%
spiser receptpligtig medicin (38). Blandt personer
med ondt i ryggen sager cirka en tredjedel behand-
ling i primaersektoren inden for et &r. Af disse seger
2/3 egen laege, mens 1/3 opsager en kiropraktor, og
cirka 1/3 af dem, der henvender sig hos egen leege,
henvises til fysioterapeut (39). Derudover angiver

cirka 5% at have opsagt alternativ behandling (38).

| den erhvervsaktive alder udger pavirkningen

af arbejdsevnen den mest alvorlige konsekvens
for b&de den enkelte og for samfundet. | 2011
udgjorde skader og sygdomme i muskler og led
s8ledes naesten halvdelen af alle erstatningsgod-
kendte erhvervssygdomme, og 43% af de samlede
udgifter til erstatning for erhvervssygdom skyldtes
disse skader og sygdomme (4). 23% af den euro-
paeiske arbejdsstyrke har oplevet smerter i nakke/
skulderomr&det eller armene inden for det seneste
ar (26), og denne type smerter udger samtidig den
sterste gruppe i sygefravaersstatistikken efterfulgt
af smerter i ryggen (4). Tungt fysisk og ensidigt
gentaget arbejde er en vigtig rsag til smerter i
bade ryg, nakke og ekstremiteter (40). Imidlertid
spiller psykologiske og sociale faktorer som social
stotte fra kolleger og overordnede, jobtilfredshed,
arbejdets organisering og evne til at hdndtere
smerter en stor rolle i progression af smerter fra
akutte til kroniske og i den enkeltes muligheder for
at vende tilbage p& arbejdet efter en periode med

sygefravaeer (41-43). Se ogs4 kapitel 3.

Hos voksne topper hyppigheden af skader og
sygdomme i muskler og led, der samtidig er den
hyppigste 8rsag til sygefravaer og udstedelse fra
arbejdsmarkedet.

/ALDRE OG GAMLE (+65 AR)

At forske i skader og sygdomme i muskler og led
hos eeldre og gamle er relativt nyt. Forskningen vi-
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ser samstemmende, at den hgje forekomst af disse
skader og sygdomme fortsaetter i den tredje alder,
og at mere end hver tredje i den aldre befolkning
har smerter i store dele af kroppen (44). S&ledes
har cirka en tredjedel af danske maend og op mod
halvdelen af danske kvinder over 65 &r veeret me-
get generet af smerter eller ubehag fra muskler

og led inden for de seneste 14 dage (10).

Smerter i ryg og nakke

Som for bern, unge og voksne dgjer mange zeldre
og gamle med smerter og ubehag i ryg og leend,
hvor omkring 25% af maend og godt en tredjedel
af kvinder har vaeret meget generet inden for de
seneste 14 dage, teet fulgt af smerter i nakke og
skulder, hvor cirka 20% af maendene og cirka 30%
af kvinderne har vaeret meget generet (10). Mere
end 10% af befolkningen over 70 &r oplever at have
smerter i bdde ryg og nakke inden for en m&ned
(45). Ogsa blandt de allerzeldste er ryg- og nakkes-
merter meget almindelige. S&ledes har mere end
hver fierde danske 100-arig oplevet ryg og/eller
nakkesmerter inden for den seneste méned (46).

Smerter i arme og ben

Meget generende smerter i arme, haender, ben,
knee og hofter opleves af en fjerdedel af zeldre
danske maend og af godt en tredjedel af zeldre
danske kvinder inden for en 14-dages periode (10).
Specifikt rapporterer 5% at have ondt i skulderen
inden for en trem&neders periode, og cirka den
samme andel oplyser at have haft albuesmerter
(44). Smerter i hoften findes hos op mod en
tredjedel af befolkningen over 70 &r inden for en
tremaneders periode, og smerter i knaeet rappor-
teres ogsa af op mod to tredjedele af den zeldre

og gamle befolkning hvert &r (44).

Artrose
Artrose er en hyppig &rsag til smerte i hofter og
knee hos eeldre og er den hyppigst diagnostice-
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rede ledsygdom hos personer over 60 &r (47).
Tilvaekst af nye tilfeelde af artrose i hofter og knae
stiger kraftigt med alderen. Praevalensen af selv-
rapporteret artrose blandt personer over 67 &r var
i 2005 5,8% for maend og 10,3% for kvinder (34,
48). 12010 led 165.000 danskere af sveer artrose,
og antallet forventes at stige til op mod 200.000
inden 8r 2020 (34). Artrose er ogsd beskrevet i
detaljer i kapitel 5.

Konsekvenser af smerter fra muskler og led
Konsekvenserne af smerter i muskler og led er me-
get store hos personer over 60 &r, og selvom fore-
komsten af smerter ikke stiger med alderen (nogle
studier viser faktisk, at hyppigheden af smerter
falder lidt blandt de allerzeldste), stiger konsekven-
serne af smerterne dramatisk. S&ledes rapporterer
halvdelen af personer over 80 &r, at smerter griber
forstyrrende ind i deres hverdag mod en tredjedel
af de 50-59-rige (49). Blandt personer med smer-
ter i enten ryg, nakke, hofte eller knae siger mere
end 80%, at smerterne i moderat til hej grad har
grebet forstyrrende ind i deres hverdag og nedsat
deres evne til at klare de daglige geremal inden

for den seneste méned (49). Zldre med smerter

i ryg og/eller nakke har darligere fysisk funktion
sammenlignet med zeldre uden smerter, og de er
mindre fysisk aktive (45, 46, 50). De har endvidere
en hajere forekomst af artrose, kronisk bronkitis,
hjertesygdom og mavesér (45, 51), og de har mere
end 5 gange sa stor chance for at opfatte deres
helbred som darligt sammenlignet med aeldre
uden ryg- og nakkesmerter (45). Blandt 100-érige
er omkring 20% besvaeret af rygsmerter, ndr de be-
vaeger sig, hviler sig eller sover (46). Personer med
artrose i hofter og knae oplever ligeledes nedsat
livskvalitet og darligere selvvurderet helbred (25,
52). For eksempel er personer med artrose i hofte
og knee gangbesvaerede og mindre mobile (53),
de har endvidere hgjere forekomst af hjertesyg-

dom, diabetes og cancer (52, 54). Et nyligt studie
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har vist, at personer med nedsat funktionsevne pa
grund af artrose i hofte og knae har hgjere dedelig-
hed bade generelt og grundet en raekke specifikke
sygdomme som fx hjertekarsygdomme, cancer,
luftvejssygdomme, gastrointestinale sygdomme og
demens (54).

Aldre og gamle har lige s& hyppigt skader og
sygdomme i muskler og led som yngre, og de er

mere besvaerede af symptomerne.
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| DETTE KAPITEL GENNEMGAS DEN ULIGE FOR-
DELING AF SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER
OG LED FORDELT PA BRANCHER, OMFANGET AF
ANMELDTE ARBEJDSBETINGEDE SKADER OG SYG-
DOMME, DE ERGONOMISKE RISIKOFAKTORER OG
UDBREDELSEN AF DISSE. TIL SIDST GENNEMGAS
MULIGHEDERNE FOR FOREBYGGELSE PA

ARBEJDSPLADSEN.

SAMMENFATNING

Arbejdsrelaterede skader og sygdomme i muskler
og led er hyppige og rammer isaer lsenderyggen,
nakken, skuldre og arme samt haender. Skader og
sygdomme i muskler og led er &rsag til ca. 25%
af alle langtidssygemeldinger over 8 uger. 39% af
de langtidssygemeldte afskediges inden for 10
maneder efter farste sygemelding. Arligt angiver
omkring 3.500 danskere, at de forlader arbejds-
markedet pga. skader og sygdomme i muskler
og led, og 24% af alle nye tildelinger af helbreds-
betinget fartidspension skyldes disse skader og
sygdomme.

Fysisk tungt arbejde med elementer af laft, skub og
treek af tunge byrder eger risikoen for at udvikle ska-
der og sygdomme i muskler og led. Ensidigt gen-
tagne bevaegelser er en kendt risikofaktor, og kraft,
repetitivitet, bevaegelsesudslag og samlet varighed
er faktorer, der forsteerker risikoen. Psykosociale
belastninger kan forstaerke effekten af de fysiske be-
lastninger og somme tider ogs& i sig selv fremkalde
smerter. Kvinder rapporterer hyppigere om skader

og sygdomme i muskler og led end maend.
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Selvom der er god evidens for ergonomiske
risikofaktorer, sd er det langt sveerere at finde gode
studier, der viser, at man kan forebygge sygdom-
me i muskler og led ved hjselp af ergonomiske
forbedringer. Der er imidlertid god evidens bl.a. fra
danske studier for fysisk treening pa arbejdsplad-
sen som behandling og forebyggelse af smerter

i leenderyg, nakke/skuldre og albuer. Bedst effekt
findes for treening med hgj intensitet, tilpasset
jobgruppens eksponering og den individuelle
helbredsprofil. Arbejdspladsen kan sdledes med
en etableret organisation og infrastruktur spille en
vigtig rolle i forebyggelse og behandling af ikke
bare de arbejdsrelaterede, men ogsa for skader og

sygdomme i muskler og led generelt.
INDLEDNING

Skader og sygdomme i muskler og led er et
stigende problem og en af de hyppigste &rsager til
langtidssygefraveer blandt beskeeftigede inden for
alle brancher og jobs i EU. Udover konsekvenser-
ne for de ansatte selv medferer det sdledes haje
samfundsmaessige omkostninger bade for virk-
somhederne og for samfundet (7). Ca 35% af alle
ansatte i EU rapporterer, at arbejdet p&virker deres
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helbred, hver fierde rapporterer arbejdsrelaterede
rygsmerter, og en tilsvarende andel rapporterer
arbejdsrelaterede smerter i nakke, skuldre og

overekstremiteter (7).

Definition

Arbejdsrelateret bevaegeapparatsbesvaer, forstaet
som helbredsproblemer i muskler, sener, skelet,
brusk, ligamenter og nerver, defineres af WHO
som multifaktorielle, men omfattende alle besvaer-
sygdomme, hvor arbejdet og arbejdets udferelse
signifikant bidrager til udvikling eller forvaerring

af smerter og besvaer (2). | sammenligning med
idreetsrelateret muskelskeletbesvaer fordeler det
arbejdsrelaterede besvaer sig anderledes pa krops-
regioner. Mens sport og idraetsskader primaert
rammer underekstremiteterne og skuldrene, sa er
de arbejdsrelaterede muskelskelet lidelser hyppigst

i lsenderyg, nakke og overekstremiteter.

Der er ikke stort sammenfald mellem smerter,
diagnostiske fund og nedsat funktionsevne, og
langt de fleste typer smerter i muskler og led m&
betegnes som uspecifikke. De hyppigste arbejds-
relaterede smerter i muskler og led kan overordnet

inddeles i 4 grupper:

1. Inflammation af sener (tendinitis og tenosyno-
vitis), specielt i underarm, h&ndled, albue og
skulder, ses oftest i jobs, der involverer lange
perioder med repetitivt og statisk arbejde.

2. Myalgi, smerte eller nedsat funktion af muskler,
specielt hyppigt i skulder-nakkeomradet,
og ses meget hyppigt i jobs med hgje krav
til stabilisering af nakke- og skulder led, der
forérsager en langvarig statisk belastning af
nakke-skuldermusklerne.

3. Nervekompressioner- entrapment syndromes
- specielt hyppige i underarm og handled.
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4. Degenerative forandringer. Optraeder hyppigt
i knae, hofteled, nakke og leenderyg og optrae-
der iseer i forbindelse med manuel handtering

som laft, skub og traek og fysisk hardt arbejde.

Pa det danske arbejdsmarked er skader og
sygdomme i muskler og led arsag til ca. 25% af
alle langtidssygemeldinger over 8 uger. Hos de
praktiserende leeger er skader og sygdomme i
muskler og led &rsag til 14% af alle konsultationer,
svarende til ca. 2 millioner konsultationer. 20-3rige
danske maend kan i gennemsnit se frem til fem
levedr og 20-8rige kvinder til otte levedr med
nedsat livskvalitet som felge af skader og sygdom-
me i muskler og led. En meget stor del af disse

er arbejdsrelaterede, og meget fokus kan og skal
rettes mod de faktorer i arbejdet, der ager risikoen
for, at bl.a. muskelsmerter bliver kroniske eller
tilbagevendende (3-5).

Leengerevarende skader og sygdomme i muskler
og led @ger ogsa risikoen for at miste arbejdet,
hvad der for den enkelte kan have store gkono-
miske og sociale omkostninger. Arligt angiver
omkring 3.500 danskere, at de forlader arbejds-
markedet pga. skader og sygdomme i muskler og
led, 0g 24% af alle nye tildelinger af helbredsbetin-
get fertidspension skyldes skader og sygdomme i
muskler og led (6).

Det Nationale Forskningscenter for Velfzerd har

i en undersegelse blandt sygemeldte vist, at kun
45% af de personer, der havde diagnoser p& syg-
domme i muskler og led, var tilbage i arbejde igen
et halvt &r efter sygemelding (7). Tilsvarende har
sygemeldte personer med sygdomme i muskler
og led en gget risiko for at blive afskediget. En
undersagelse fra 2003 viste séledes, at 39% af alle
langtidssygemeldte med sygdomme i muskler

og led var afskediget 10 méneder efter farste

sygemelding (8).
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FOREKOMST AF SKADERI
FORSKELLIGE BRANCHER

En raekke internationale reviews peger p3, at
omfanget af skader og sygdomme i muskler og

led er meget forskelligt, ikke bare mellem forskel-
lige lande, men ogsé& mellem forskellige grupper

i befolkningen, og er bl.a. afheengig af indtaegt,
socialklasse og uddannelse. Jo lavere indteegt, so-
cialklasse og uddannelse, jo starre risiko for smerter
i muskler og led (5). En del af denne forskel kan
forklares ved, at uddannelse bl.a. bestemmer,
hvilket job man har og dermed, hvilke risikofaktorer
man eksponeres for i sit arbejde. Generelt er der
da ogsé stor forskel pa preevalensen af selvrap-
porterede smerter i muskler og led i forskellige

erhvervsgrupper (2).

Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje
har siden 1990 spurgt en repraesentativ gruppe af
de danske lenmodtagere om deres arbejdsmilje
(NAK-undersagelsen) (9), herunder ogsd om
smerter i muskler og led fordelt p4 forskellige
kropsregioner. Figur 3.1,3.2 og 3.3 viser tal fra

den seneste undersagelse fra 2010 for smerter i
leenderyg, nakke-skulder og h&nd-arm. Den stip-
lede linje angiver den gennemsnitlige hyppighed
(baggrundspraevalensen) blandt alle deltagerne

i NAK. De rede og de rosa sejler angiver hen-
holdsvis de brancher, der rapporterer 12 maneders
preevalenser, der er hgjere eller lavere end den

viste baggrundspraevalens.

Samlet kan man se pa Figur 3.1,3.2 0og 3.3, at
svarende til den store hyppighed af smerter i
muskler og led i hele den danske befolkning, s& er
hyppigheden af selvrapporteret smerter ogs8 hgj i
undersagelser specifikt i den arbejdsaktive danske
befolkning. Man kan imidlertid ogsa se, at der er
stor forskel p& de enkelte brancher pd arbejdsmar-

kedet. Generelt er smerter i muskler og led iszer
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hyppige blandt de brancher, der er kendetegnet
ved manuelt arbejde samt pasning og plejeop-
gaver. Overhyppighed af smerter i lsenderyggen
findes i erhverv med tunge laft som fx bygnings-
arbejdere og plejepersonale, overhyppighed af
smerter i nakke og skulder er markant for erhverv
med statisk og lavintensivt arbejde. Hvad angdr
smerter i haender, underarme og albuer rammer
disse iszer erhvervsgrupper med ensidigt gentaget
arbejde med mange repetitioner af de samme

bevaegelser (9).

Den ulige fordeling p8 brancher peger meget
tydeligt pa, at der er en sammenhaeng mellem de
belastninger, man udsaettes for pa arbejdet, og risi-
koen for i lebet af arbejdslivet at udvikle forskellige

typer af smerter i muskler og led.

Rapportering i Arbejdsskaderegisteret

Hvis man i Danmark seger laege med en skade
eller sygdom i muskler og led har lzegen pligt til

at indberette til Arbejdsskaderegisteret, hvis der

er en mistanke om, at skaden eller sygdommen er
relateret til eller fordrsaget af patientens arbej-

de. De indrapporterede skader og sygdomme i
muskler og led udger naesten halvdelen af samtlige

anmeldte erhvervssygdomme.

| gennemsnit anmeldes der hvert &r 23 personer
pr. 10.000 beskeeftigede med arbejdsrelaterede
skader og sygdomme i muskler og led, men for
nogle brancher er anmeldelserne langt hyppige-

re end gennemsnittet. Blandt beskaeftigede pd
slagterier er der sdledes 130 anmeldelser pr. 10.000
beskaeftigede. Fordelingen af de anmeldte skader
og sygdomme pé kropsregioner er forskellig for

maend og kvinder, som det ses i Figur 3.4. (10)

Alder og ken
Alle internationale reviews finder, at selvrapporte-

rede smerter i muskler og led er langt hyppigere



FOREBYGGELSE AF SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED

3 ARBEJDSRELATEREDE SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED

= FIGUR 3.1

Forekomst af smerte og ubehag i leenderyq fordelt p8 forskellige brancher og erhverv. De rosa og rede bjeelker illustrerer henholdsvis

en lavere eller hgjere forekomst end den gennemsnitlige hyppighed blandt alle jobgrupper markeret med den stiplede linje (9).
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A

blandt kvinder end blandt maend (11). Dette af-
spejles ogsd i det danske talmateriale (9). | Tabel 31
angives praevalenser for selvrapporterede smerter
fra NAK-undersagelsen fordelt pa ken og alder.
Som det ses, ligger kvinderne generelt hgjere end
maendene i alle aldersgrupper og kropsregioner,
dog mest markant for nakke-skulderomrddet. De
kensforskelle, der kan ses b&de i de anmeldte og de
selvrapporterede smerter, kan til dels skyldes forskel-
le i arbejdseksponering i de brancher, der primaert

beskaeftiger henholdsvis kvinder og meend.
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PROCENT (%)

RISIKOFAKTORER FOR SKADERI
ARBEJDSLIVET

Der er videnskabelig enighed om, at en raekke
arbejdssituationer og arbejdsstillinger kan medfere
eller forveerre skader og sygdomme i muskler og
led (12). Figur 3.5 viser, hvilken eksponering de
anmeldende leeger mistaenker for at have forarsa-
get de skader og sygdomme, der blev anmeldt til
Arbejdsskaderegisteret i 2010.
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= FIGUR 3.2

Forekomst af smerte og ubehag i haender, underarm eller albue fordelt pa forskellige brancher og erhverv. De rosa og rede bjeelker

illustrerer henholdsvis en lavere eller hgjere forekomst end den gennemsnitlige hyppighed blandt alle jobgrupper markeret med den

stiplede linje (9).
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En meget stor del af de selvrapporterede smerter
har imidlertid ogsd andre arsager end den arbejds-
maessige belastning. Da de fysiske eksponerings-
faktorer pa arbejde ogsa findes i sport, fritid og
arbejde i hjemmet, er der i mange tilfselde tale om
en akkumuleret belastning, hvor ogs8 individuel
felsomhed, kapacitet og psykosociale forhold kan
spille en rolle for udviklingen af smerter. | de nyeste
reviews peges der endvidere p8, at smerter i musk-
ler og led mere hensigtsmaessigt kan betragtes
som en tilstand, der svinger op og ned i intensitet,

og at den mest markante risikofaktor for smerter

PROCENT (%)

i bade leenderyg og skulder-nakke er, at man
tidligere har oplevet smerter. Prospektive under-
segelser peger da 0gsé p3, at selvrapporterede
smerter @ger risikoen for senere smerte og klinisk
diagnosticeret sygdom i muskler eller led (13, 14).
Fx finder man blandt danske computerbrugere, at
den sterste risikofaktor for smerter i bdde nakke
og leenderyg er, at man tidligere har haft smerter
(15). Generelt viser reviews, at det for arbejdsta-
gere med nakkesmerter er mellem 50 og 85%, der
stadig vil have eller vil f§ nakkesmerter igen inden

for de naeste 5 &r (16). Derfor udger de arbejdsre-
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= FIGUR 3.3

Forekomst af smerte og ubehag i skuldre og nakke fordelt p4 forskellige brancher og erhverv. De rosa og rede bjeelker illustrerer

henholdsvis en lavere eller hgjere forekomst end den gennemsnitlige hyppighed blandt alle jobgrupper markeret med den stiplede

linje (9).
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laterede risikofaktorer for smerter kun en lille del af
et komplekst samspil, og i en samlet vurdering af
hvordan man bedst forebygger, m& man inddrage
bade fysiske og psykosociale belastninger og de

individuelle ressourcer hos arbejdstagerne.

Fysiske belastninger som risikofaktorer

Skader og sygdomme i muskler og led kan b&de
opstd akut som falge af spidsbelastninger eller ud-
vikles gennem mange &rs arbejde med de samme
belastninger. Risikofaktorer for smerter i leenderyg-

gen er det mest undersagte, mens der findes feerre

90

PROCENT (%)

studier for nakke-skulderomrddet og endnu feerre

om de evrige kropsregioner.

| det felgende opsummeres de accepterede
fysiske risikofaktorer baseret p& konklusionerne fra
dels to store oversigtsarbejder fra Europa (12) og
USA (17), og dels fra en raekke reviews lavet for
Arbejdsskadestyrelsen, samt en omfattende hvid-
bog fra en dansk ekspertgruppe (5) og de seneste
reviews over risikofaktorer for smerter i forskellige

kropsregioner (18).
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- FIGUR3.4

Anmeldelser af arbejdsbetingede skader og sygdomme i muskler og led og deres fordeling p& kropsregioner for kvinder og maend.

Kvinder anmelder mere besvaer i overekstremiteterne og nakken, mens maend hyppigere anmelder besvaer i lsenderyg og undereks-

tremiteter (10).

| KVINDER

MAND

1400

1200

1000

800

600

ANTAL ANMELDTE TILFALDE

400

200

Hyppigt naevnte arbejdsrelaterede risikofaktorer
for skader i muskler og led er fysisk tungt arbejde,
laft af tunge byrder, og traek og skub med store
kraefter. Loft og beering af byrder er s&ledes risiko-
faktor for b&de smerter i leenderyg samt knae og
hofte (19, 20). Men ogsé akavede asymmetriske
arbejdsstillinger og leengerevarende statiske be-
lastninger, fx arbejde med laftede arme og arbejde
med ekstreme nakkevinkler eller foroverbgjede
stillinger, er belastende og kan iszer i kombination
med vrid og hgje kraftkrav veere &rsag til skader

i nakke, skuldre og overekstremiteter. For skader

i knee er hugsiddende og kneeliggende arbejds-
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stillinger en risikofaktor (20-22). Fysisk inaktivitet
og fastl3ste arbejdsstillinger, bdde siddende og
stdende kan fordrsage eller forstaerke smerterne og

give gener, hvis man har begyndende artrose.

Alle former for ensidigt gentagne bevaegelser er
en risikofaktor, hvor kraft, repetitivitet, bevaegel-
sesudslag og samlet varighed er elementer, der
hver isaer kan forstaerke udviklingen af besvaer i de

eksponerede kropsdele (19).

Ofte forstaerkes effekten af den enkelte risikofaktor
af andre arbejdskrav, for kontorarbejde fx af heje
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- TABEL 3.1

Praevalenser (i %) for selvrapporterede smerter blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper (9)

HAND-ARM SKULDER-NAKKE LANDERYG
MAND 18 - 24 AR > 28 ) 47 > 50
MAND 25 - 49 AR > 35 ) 56 > 59
MAND 50 - 59 AR > 41 > 59 > 61
TOTAL > 36 > 56 > 59
KVINDER 18 - 24 AR > 3 > 69 ) 64
KVINDER 25 - 49 AR > 39 ) 74 ) 63
KVINDER 50 - 59 AR > 50 ) 74 ) 64
TOTAL ) 42 > 73 ) 63

synskrav og foroverbgijet nakke, mens det ved
industriarbejde kan vaere vaegten af og vibrationer
fra hdndvaerktgj (23), og for tandleeger (24) og
musikere kravet om stor praecision (25, 26). Ogsa
psykosocialebelastninger som monotont arbejde,
haje kvantitative krav, manglende statte fra kolleger
og overordnede samt manglende kontrol over egen

arbejdssituation @ger risikoen for smerter og besvaer.

Psyko-sociale faktorer

Der er en vis grad af evidens for, at de psykoso-
ciale faktorer kan spille en vaesentlig rolle for et
forleb med smerter i muskler og led, isaer nér det

kommer til risikoen for egentlige sygemeldinger
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pa grund af nedslidningssygdomme eller udvik-
lingen af en kronisk smertetilstand (12). Blandt de
vigtigste er manglende kontrol med eller indfly-
delse pa arbejdet, ringe social stette, herunder fra
ledelse, haje jobkrav kombineret med ringe kontrol,
utilfredshed med jobbet og manglende accept fra
kollegaer eller ledelse. Et stort systematisk review,
der undersagte prognosen for arbejdstagere med
nakkesmerter, fandt sdledes, at lille indflydelse p&
egen arbejdssituation var forbundet med en darli-
gere prognose (27). Der er imidlertid stor usikker-
hed om, hvorvidt psykosociale faktorer ogsa i sig
selv kan udgere risikofaktorer for opst8en af skader

og sygdomme i muskler og led, samt hvordan
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"Pligt”-anmeldte muskelpavirkninger og fordeling p& angivet primaer-8rsag registreret i Arbejdsskaderegisteret i 2010 (10).
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tilstedevaerelsen af bade fysiske og psykosociale
risikofaktorer kan pavirke konsekvenserne af disse

for den enkelte.

Individuelle faktorer

Selv om der er evidens for en sammenhaeng
mellem eksponering og skader og sygdomme

i muskler og led, er det svaert at finde dosis-re-
sponssammenhaenge i de store undersagelser. Et
af problemerne er, at en given arbejdsopgave vil
medfare meget forskellig relativ belastning for for-
skellige arbejdstagere, da antropometri, ken, alder,
genetik og treeningstilstand har stor betydning for
den kapacitet, man har til at hdndtere en belast-
ning. Dette geelder isaer for overekstremiteten

og kan vaere en del af forklaringen pé, at kvinder

generelt har hgjere praevalens end maend. Hvis

49

ARBEJDSSTILLINGER
17%

REPETITIVT OG
TEMPOARBEJDE
32%

man tager ekstremerne og sammenligner en ung
2 meter hgj mand og en zldre 1,5 m hgj kvinde, s&
betyder sterrelse, kan og alder en faktor 3 i forskel
pa muskelstyrke. Tilfgjer man betydningen af at
veere veltraenet i forhold til at veere utraenet, kan
forskellen yderligere fordobles. Der findes i tveer-
snitsstudier en vis evidens for, at lav muskelstyrke
kan have betydning for udviklingen af smerter (28,
29). | en repraesentativ undersagelse af danske
arbejdstagere fandt man dog kun en meget lille
forskel p& muskelstyrken mellem jobgrupper med
hhv. stillesiddende arbejde og med mere varieret
arbejde (30). Tilsvarende fandt man i en prospektiv
undersagelse ikke en aget risiko for smerter blandt
personer med lav muskelstyrke eller en forebyg-
gende effekt af hgj muskelstyrke (31).



FOREBYGGELSE AF SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED

3 ARBEJDSRELATEREDE SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED

Et andet problem med dosis-responstankegangen
er, at der ikke er en linezer, men snarere en U-for-
met sammenhaeng mellem belastning og risiko for

smerter i muskler og led (Figur 3.6).

Teoretisk findes sdledes en optimal brug af muskler
og led, hvor den relative belastning styrker og
vedligeholder vaevet, mens b&de for lidt og for
meget kan fere til degeneration, nedslidning og
smerte. Den optimale brug kan beskrives i form
af varighed, intensitet og gentagelser, og det er
dette, vi benytter i effektive traeningsprogrammer.
Den individuelle kapacitet bestemmer s&ledes
den relative belastning for personen, og om en
given belastning er af en sterrelse, hvor den har
en positiv eller negativ effekt. Da den individuelle
kapacitet ogsd afhaenger af de belastninger, man
udsaettes for bl.a. gennem arbejdslivet, kan det
igennem arbejdslivet fere til enten en god eller

ond cirkel, som det illustreres i modellen i Figur 3.7.

Eksponeringen defineret som det fysiske arbejds-
krav i et bestemt job kan beskrives objektivt,
uanset hvem der udferer jobbet. Men den relative
belastning forstaet som den fysiologiske respons vil
vaere forskellig athaengig af arbejdstagerens kapa-
citet. De samme absolutte krav vil sdledes medfere
forskellig relativ belastning for forskellige arbejds-
tagere. Hvis belastningen er for hgj, ferer det p&
kort sigt til treethed og p& langt sigt til smerte og
nedslidning. Det betyder en ond cirkel, en gradvist
nedsaettelse af individets kapacitet og dermed en
stigende relativ belastning i det samme job. Hvis
belastningen er af en passende intensitet og resti-
tution, og pauser er passende, kan belastning have
en treeningseffekt, der pa langt sigt vil ege eller
vedligeholde kapaciteten; en god cirkel, hvor eget

kapacitet betyder lavere relativ belastning.
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FOREBYGGELSE AF ARBEJDSRELATE-
REDE MUSKEL- OG LEDSYGDOMME

Selv om der er god evidens for ergonomiske
risikofaktorer, sd er det langt sveerere at finde gode
studier, der kan vise evidens for forebyggende
interventioner udelukkende baseret p& ergonomi-
ske forbedringer. Fx har man hverken for smerter

i leenderyggen eller nakke-skulderomradet kunnet
finde effekt af traening i god arbejdsteknik eller
indferelse af hjeelpemidler, selv om dette ned-
saetter udsaettelsen for erkendte risikofaktorer for
smerter (32, 33).

Den manglende evidens for forebyggende ergo-
nomiske tiltag, kan maske skyldes en hgj grad af
mangel pd veldesignede kvalitetsstudier, der kan
inddrages i systematiske litteraturstudier. | en mere
kvalitativ sammenfatning fra EU sammenfattes og
foreslds en raekke forebyggende tiltag, hvor ogsé
andre faktorer end de ergonomiske risikofaktorer
inddrages (34). En reduktion af arbejdstimer kan
reducere skader og sygdomme i muskler og led,
og det er vist, at man kan introducere flere pauser

i repetitivt arbejde, uden at produktiviteten ned-
saettes. Der er ikke fundet nogen forebyggende
effekt pa smerter i leenderyggen ved at introduce-
re kurser i rigtig arbejds- og lafteteknik. Derimod
kan introduktion af tekniske hjselpemidler reducere
arbejdsbelastningen for bade leenderyg og de vre
ekstremiteter og dermed have en effekt p& smerter
i muskler og led, uden at produktiviteten gar ned.
Der er ingen evidens for, at leenderygsbaelter kan
forebygge eller afhjeelpe smerter i leenderyggen.
Der er god evidens for fysisk treening som behand-
ling og forebyggelse af smerter i leenderyggen og
nakke-skulderomradet, men for at veere effektiv
ma treeningen have en hej intensitet og gennem-
fares tre gange om ugen. Der er sterst effekt af
interventioner, der indeholder flere forskellige

tiltag, bade organisatoriske, tekniske og individuelle
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Den teoretiske sammenhaeng mellem risikoen for smerter og belastningen p& arbejde. B&de for lidt og for meget belastning kan ege
risikoen, mens den laveste risiko (bunden af kurven) findes der, hvor belastningen er passende til at stimulere vaevet uden at overbela-

ste.

RISIKO FOR SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED

STILLESIDDENDE ARBEJDE OPTIMAL BELASTNING H@JE FYSISKE KRAV
/MANGEL PA BELASTNING | OVERBELASTNING
tilbud. En medinddragende, sékaldt participato- af det samlede sygefraveer der kunne forebygges,
risk tilgang, hvor deltagerne og virksomhederne hvis alle p8 arbejdsmarkedet kunne undga eller
deltager i forandringsprocesserne, kan vaere en be- vaere lavt eksponeret for de arbejdsrelaterede
tydende faktor for, om interventionen lykkes (34). risikofaktorer. S&danne beregninger p& danske
Med udgangspunkt i den evidens, der findes sygefraveerstal viser, at kun mellem 15 og 18% af
for risikofaktorer i arbejdet, kan man optimere det langvarige sygefravaer i 2010, statistisk set
arbejdsforholdene ved at undga spidsbelastninger, kunne forebygges, hvis en ergonomisk intervention
reducere arbejdsintensiteten, undgd arbejds- kunne eliminere de kendte risikofaktorer for skader
stillinger med langvarige statiske belastninger, og sygdom i muskler og led (35).
nedsaette repetitiviteten eller introducere pauser
i det repetitive arbejde og serge for passende Mens den samfundsgkonomiske konsekvens af
restitution efter belastninger. En del reviews finder sygefravaer med en vis usikkerhed kan beregnes, s3
for forskellige kropsregioner, at der ikke er evidens peger nye undersggelser pé en langt sterre, men
for, at ergonomiske tiltag alene har en reducerende mere usynlig omkostning ved nedsat produkti-
effekt p& smerter (29). Et estimat af, hvor stort vitet og nedsat arbejdsevne p& grund af smerter
forebyggelsespotentialet er ved helt at undga en i muskler og led, mens man stadig er p& arbejde
given risikofaktor, kan beregnes som en s8kaldt (36). Saledes svarer naesten 50% i en svensk
eetiologisk fraktion, der udtrykker, hvor stor en del undersagelse, at de inden for det sidste &r er gdet
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pa arbejde, selv om smerter begraensede deres
arbejdsevne, og mellem 10 0g 15% svarer i andre
undersegelser, at de har nedsat arbejdsfunktion pa
grund af nakkesmerter (34). Disse mere usynlige
omkostninger ved smerter i muskler og led kaldes
pa engelsk "presenteism” og antages at vaere langt
hajere end omkostningerne ved "absenteism”
(dvs. egentligt sygefraveer). Sygefravaer er siledes
ikke det bedste effektmél, og der er ikke nogen
klar graense mellem forebyggelse og rehabilite-
ring. Forebyggende arbejde er en naturlig del af
arbejdspladsens generelle arbejdsmiljgindsats, men
for de ansatte, der allerede har skader og sygdom-
me i muskler og led, er udfordringen at vedlige-
holde deres arbejdsevne, fastholde deres kontakt
til arbejdet og efter en periode med sygefravaer at
f8 dem tilbage til arbejdet; med andre ord at fore-
bygge konsekvenserne af skader og sygdomme i

muskler og led.

Den bio-psyko-sociale tilgang til forebyggelse
Smerter har bdde biologiske, psykiske og sociale
arsager, og derfor synes en multidiciplinzer tilgang
til forebyggelse relevant. Der er da ogsa generelt
konsensus i den nyere interventionsforskning om
at anbefale forebyggelse af skader og sygdomme
i muskler og led baseret pa en integreret bio-psy-
ko-social tilgang. Derved forst&s, at forebyggelse
mé forstds ud fra samspillet mellem de biologiske
(fx fysisk og psykisk eksponering og kapacitet),
psykologiske (fx adfeerd og individuelle mestrings-
strategier) og de sociale (fx arbejdspladsmaessige

og private forhold) sammenhaenge.

En sddan tilgang har som konsekvens, at en inter-
vention skal omfatte bade de ergonomiske risiko-
faktorer, mélrettet skraeddersyet tilbud om fysisk
treening og kognitiv adfeerdstreening i at héndtere
smerter i muskler og led. En s&dan omfattende
flerstrenget intervention kan kun implementeres

pa arbejdspladsen, hvis udgangspunktet er en
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medarbejderinddragende proces, hvor interven-
tionen ngje designes og planlsegges i samarbejde
med virksomhedens ansatte og ledere. Der er
imidlertid i de seneste reviews kun fundet meget
f3 studier, generelt af lav kvalitet, og derfor ogsé
meget lille videnskabelig evidens for, at effekten
af en bio-psyko-social rehabilitation er sterre end
for andre behandlingstilgange, ligesom der ikke er
fundet evidens for eget effekt af at tilfaje kognitiv
adfeerdsradgivning til fysisk treening (37). Der er
s8ledes stort behov for kommende hgjkvalitetsstu-
dier af denne hyppigt anbefalede behandlingsform
(38,39).

Effekt af fysisk aktivitet og traening pa smerter
i muskler og led

lgennem de sidste 10 ar er der lavet en del studier,
der viser god evidens for, at fysisk treening har en
positiv effekt p& smerter i muskler og led. Tidligere
var der isaer dokumentation for en generel anbe-
faling af fysisk treening til leenderygssmerter (34),
men de nyere reviews kan ogsa vise positiv effekt
pd smerter i skuldre, nakke og h&ndled (40). Hvor
der tidligere blev fundet positive resultater, men
0gsé en markant mangel pd hgjkvalitetsstudier, s&
er der i de seneste &r publiceret flere randomisere-
de kontrollerede undersagelser med arbejdsplads-
interventioner, der viser evidens for fysisk traening
som b&de forebyggelse og behandling af smerter i

muskler og led.

En reekke danske randomiserede, kontrollerede
undersagelser har bidraget til den foreliggende
evidens. Faelles for disse studier er, at den fysiske
treening tilpasses malgruppen efter konceptet
"Intelligent motion”. Treeningen udferes en time
om ugen, saedvanligvis fordelt pd 2-3 sessioner
eller flere korte sessioner. Traeningen foregdr i ar-
bejdstiden pa arbejdspladsen og kreever derfor et
engagement og en investering i medarbejdernes

sundhed fra virksomhedernes side. De specifikke
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lllustration over sammenhaeng mellem det fysiske krav i arbejdet og den relative belastning afhsengigt af arbejdstagernes individuelle

kapacitet. Se tekst for yderligere forklaring.

ARBEJDSKRAV

DEN RELATIVE
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KAPACITET

TRATHED
SMERTER
NEDSAT FUNKTION

OND CIRKEL

gvelser, der tilbydes i traeningsprogrammerne,

er valgt ud fra evidensbaserede traeningsfysio-
logiske principper. Treeningen udfares med hgj
intensitet og er individuelt tilpasset i forhold til
arbejdseksponering, helbredsstatus og fysisk
kapacitet. Treeningssessionerne superviseres af
uddannede instrukterer, og deltagelse registreres
i logbager. Interventionerne er udfart i forskellige
projekter og har involveret arbejdstagere inden
for en raekke forskellige jobtyper: kontorarbejde
(41), computerarbejde (42, 43), industrilaboranter
(44, 45), rengeringspersonale (46) og jagerpiloter
(47). Efter 3-12 maneder blev effekten evalueret
ud fra spergeskemaer. Nakkesmerter var reduceret
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blandt alle jobgrupper, smerter i underarmen var
reduceret blandt kontorarbejdere, computerbruge-
re og industrilaboranter. Der blev ogs& rapporteret
mindre laenderygsbesvaer blandt kontoransatte.
Blandt computerbrugere var intensiv styrketrae-
ning og generel konditionstraening lige effektiv

til at nedsaette varighed og intensitet i smerte.
Yderligere undersegelser har vist, at der ikke er
forskel pa, hvordan treeningen fordeles over ugen,
og at selv meget kortvarige daglige traeningspas
kan nedseette smerten, nér evelserne udferes med
meget hgj intensitet (48, 49).
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DETTE KAPITEL BELYSER FOREKOMSTEN AF
IDREATSSKADER HOS DEN DANSKE BEFOLKNING.
SZARLIGT FOKUS ERRETTET MOD DE SKADER, SOM
QD GER RISIKOEN FOR UDVIKLING AF ARTROSE, OG
HVILKE IDRZATSUDOGVERE MAN SKAL VZARE SPE-
CIELT OPMARKSOM PA | DENNE SAMMENH£ENG.
KAPITLET VIL BELYSE KENDTE FOREBYGGELSES-
TILTAG SAMT EFFEKTEN AF DISSE PA SKADER, SOM
ER RELATERET TIL UDVIKLING AF ARTROSE.

SAMMENFATNING Test og screeningsprocedurer kan identificere
risikofaktorer for skader og idreetsudevere i seerlig
Den danske skadestatistik fortaeller, at skadespro- risiko for at padrage sig idraetsskader. Skadefore-
blematikken i de danske idraetsmiljger er stor, og byggende traening for iszer knae- og fodled kan
37% af de forekommende fritidsulykker i Danmark nedsaette antallet af bade traumatiske skader og
er idraetsskader. Alene skadestuekontakter pga. overbelastningsskader markant med op til 80%.
af idraetsskader estimeres til ca. 100.000 é&rligt.
Handbold og fodbold er de to idraetsgrene med Den skadeforebyggende traening kan bests af trae-
sterst forekomst af skader, og de mest udsatte led ning af korrekte bevaegemanstre, vippebraetstrae-
er knae- og fodled. ning og skadesforebyggende opvarmning. Som en
del af den forebyggende indsats er information et
Bern og unge under 14 &r er den mest udsatte vigtigt redskab, og der er dokumentation fra andre
aldersgruppe, nér det drejer sig om idreetsskader. lande for, at landsdaekkende kampagner har effekt
Unge kvindelige udavere inden for fodbold og pa skadesforekomsten.
h&ndbold har en 3-5 gange hagijere risiko for en
korsb&ndsskade i knaeleddet sammenlignet med Der ligger en stor udfordring i at implementere
maend inden for samme idraetsgren. Der er en skadesforebyggende programmer til treenere
markant @get risiko for senere udvikling af artrose og udgvere i de respektive idrsetsgrene samt at
i knaeleddet som falge af en korsbandsskade. udvikle tiltag, der imadekommer de barrierer, der
Forskning p& omradet viser, at det er muligt at matte findes pa alle niveauer over for denne type
forebygge seerligt de alvorlige knae- og ankel- treening. Malet er, at skadesforebyggelse inte-
skader, som opstér i forbindelse med udavelse af greres som en naturlig del af det idraetsaktive liv
idreetsaktiviteter. og sikrer, at udeverne i de respektive idraetsgrene

er rustet til de belastninger, der matte udfordre

kroppen i forhold til skader.
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INDLEDNING

| tilgangen til skadesforebyggende arbejde er det
helt essentielt, at der opnds en sammenhaeng
mellem forskningsresultater og idraetsverdenen.
Séledes m4 forskningen i skadesforebyggelse
lzbende evalueres i forhold til, hvorvidt de tiltag
der virker i 'laboratoriet’ 0gsd virker i idraetsmiljoet.
Til dette formal anbefales, at ethvert middel til
forebyggelse af idraetsskader skal indga i en s8kaldt
forebyggelsessekvens (1).

Endelig ligger der en stor udfordring i, at den
viden, som tilegnes via det skadesforebyggende
arbejde, ndr ud til idreetsmiljeerne og idreetsud-
gverne i bred forstand, s& effektive skadesforebyg-
gende tiltag implementeres som en naturlig del i
det idreetsaktive liv.

- FAKTABOKS

Forebyggelsessekvensens fire trin.

1. Fastlaeggelse af skadeproblemets
omfang: forekomst og sveerhedsgrad

2. Fastleeggelse af rsager og udlesende
mekanismer

3. Introduktion af forebyggende indsats pa
basis af trin 2

4. Vurdering af indsatsens effektivitet

gennem en gentagelse af ferste trin

Idretsdeltagelse i Danmark

Danskernes kulturvaner - og herunder idraetsdel-
tagelse - er siden 1964 blevet kortlagt af Kultur-
ministeriet. Den samlede undersagelse viser, at
idreetsdeltagelsen blandt befolkningen er vokset
markant frem til i dag. | 2012 dyrkede 68% af den
voksne befolkning sport eller motion mod 58% i
2004, og fremgangen har vaeret konstant siden

den farste kulturvaneundersagelse i 1964, hvor
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kun 15% af de voksne dyrkede sport og motion
(Figur 4.1) (2).

Blandt bern op til 15 &r ligger idraetsdeltagelsen p&
92%, hvilket er en anelse hejere end i kulturvane-
undersegelserne fra 2004 og 1998 (2). Idraettens
Analyseinstitut nyeste undersagelse fra 2011 rap-
porterer ligeledes om hej idreetsdeltagelse blandt
den danske befolkning. Denne undersagelse nar
frem til, at 64% af den voksne befolkning og 86%
af barnene jeevnligt er idraetsaktive (3). Antallet

af idreetsudevere, der er tilknyttet organisatorisk
idreet i Danmarks Idraets-Forbund (DIF), er steget
i perioden 2007 til 2010 fra 1.632.818 til 1.648.118
medlemmer, fordelt p 61 idreetsforbund (Figur
4.2) (4). De 6 starste idreetsgrene i 2011 inden

for organiseret idraet - fodbold, golf, svemning,
gymnastik, hdndbold og badminton i naevnte
raekkefalge - tegner sig alene for 994.519 aktive
medlemmer (4).

Gennem de seneste 8rtier har der vaeret stigende
fokus p8 de gavnlige helbredsmaessige egenskaber
ved fysisk aktivitet og idreetsudevelse. Den agede
fokus skal ses i lyset af, at der har vaeret en stigen-
de forekomst af livsstilsrelaterede sygdomme, der
er associeret med en fysisk inaktiv livsstil. Det er i
dag veldokumenteret, at regelmaessig fysisk akti-
vitet kan forbindes med nedsat risiko for en raekke
kroniske sygdomme sdsom hjertekarsygdomme,
visse kraeftformer, type 2-diabetes mm. (5). Séle-
des har nyere dansk forskning vist, at regelmaessig
fysisk aktivitet i form af en traditionel idreetsgren
som fx fodbold har en stor positiv effekt pad den
fysiske form og sundhedsprofil hos voksne maend
og kvinder (6-10).

Sammenfattende kan det ses, at andelen af voksne
i befolkningen, der dyrker sport og motion, har
vaeret konstant stigende gennem de sidste 50 &r.

Der er séledes tale om mere end en firedobling af
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= FIGUR 4.1

Udviklingen i andelen af den voksne befolkning, der har vaeret aktive ift. motion/sport inden for det seneste &r (1964-2012, procent) (2).
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andelen af aktive i perioden. Samtidig har de aktive konsekvenser sdsom ulykker og skader i muskler
gget aktivitetsniveauet og dyrker hyppigere sport og led. Idreetsskader er sdledes blandt de hyppigst
og motion end tidligere. Fodbold er den sterste forekommende fritidsulykker (37%) i Danmark.
idreetsgren inden for den organiserede idraet, hvor- Alene skadestuekontakter pga. af idraetsskader

imod vandring, leb og cykling er de mest populeere estimeres til ca. 100.000 &rligt i Danmark (17).
aktiviteter inden for den uorganiserede idreet.
At fastsaette en praecis arlig forekomst af idraets-
FOREKOMST AF SKADER | IDRATTEN skader i Danmark er svaert. Dette skyldes, at man
foruden de registrerede skadestuekontakter skal
Bagsiden af medaljen er, at deltagelse i idraet og medregne et ukendt antal skader, der enten ikke er

fysisk aktivitet eger risikoen for helbredstruende blevet behandlet, eller som i stedet er blevet tilset
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- FIGUR 4.2

Antal idreetsudevere organiseret i Danmarks Idreets-Forbund i perioden fra &r 1890 og frem til &r 2012 (4).
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af den skadedes egen laege, af en kiropraktor, mas-
ser eller af en fysioterapeut. Endvidere er det svaert
at opné praecise skadesregistreringer inden for

den uorganiserede idraet. | en rapport fra 1989 (12)
anslar den tidligere Amtsradsforeningen, at det
totale antal ligger p& mellem 750.000 og 1 million
idraetsskader &rligt. Det skannes, at ca. 245.000

af disse skader behandles enten pé skadestuerne
eller hos de alment praktiserende laeger (12). Der
kan séledes kun skennes om det praecise antal af
skader, der p&drages i forbindelse med idraet, men
det er indiskutabelt, at problematikken er stor. Det-
te understreger nedvendigheden for en mélrettet
forebyggende indsats til gavn for bdde den enkelte

og for samfundet.

Hvad forstas ved en idraetsskade?
|draetsskader er enten udlgst af et traume (dvs.

en enkeltstdende pavirkning, der er s8 kraftig, at
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vaevet adelaegges) eller af overbelastning (dvs.
gentagne pavirkninger, hvor skaden opstar pga.
mange gentagelser). Sammenligning og opsum-
mering af data p& forekomsten af idraetsskader er
dog en kompleks sterrelse og afhaenger bl.a. af
detaljeringsgraden, man benytter i belysning af
problematikken. En skade kan s&ledes vaere "akut
versus overbelastning”, hvor der igen kan skelnes
mellem "ny skade, tilbagefald eller forveerring”. |
den internationale litteratur lsegges vidt forskellige
definitioner af begrebet "idreetsskade” til grund for
epidemiologiske undersagelser.

For at f§ et helt preecist billede af omfanget af
idreetsskader er det derfor nedvendigt at arbejde
med en entydig definition af begrebet "idraets-
skade”, der inddrager s&vel alvorlige som ikke-be-

handlingskraeevende skader.
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- FAKTABOKS

Definition af idraetsskade.

Enhver fysisk gene oplevet af en idraets-
udever i forbindelse med idreetsaktivitet,
uanset om denne gene har medfert behov
for medicinsk tilsyn eller pause fra idraets-

aktiviteter.

Med en skade menes s&ledes, at man har haft en
smerte eller andre problemer med sit helbred, der
ger, at man f.eks. ikke har kunnet traene eller spille
kamp pé& fuld kraft. En skade behaver saledes ikke
at betyde, at man har veeret nadt til at opsege
fysioterapeut eller anden medicinsk kontakt. | en
dansk forebyggende indsats "Sport uden skader”,
som havde til formal at nedbringe antallet af ska-
der i 3 af de hardest ramte idraetsgrene (badmin-
ton, fodbold og h&ndbold), blev en mere generel
definition anvendt (13). En skade blev registreret,
hvis den opstod under idraetsudevelse og enten
virkede generende/haemmende pa den fysiske ak-
tivitet eller kreevede behandling som forudsaetning
for fortsat aktivitet eller helt eller delvist forhindre-
de fortsat aktivitet. Lignende definition foresls i
den internationale litteratur (1). Faellesnaevneren
er, at disse definitioner leegger idraetsudeverens
eget udsagn til grund for registreringen, hvorved
man opndr en bredere registrering, bade hvad
angdr skadetyper og svaerhedsgrad. For at kunne
sammenligne skadesforekomsten mellem forskel-
lige idreetsaktiviteter er det ligeledes vigtigt, at der
opdeles i niveauer efter skadens alvor.

Ifelge ovenstéende definitioner viser det danske
Ulykkeregister (11), med skadesregistreringer
baseret pa skadestuehenvendelser, s&ledes kun en
lille del af problematikken. | forebyggelses gjemed
er der seerlig fokus pd skadesincidensen - dvs. hvor
mange der f&r en skade - da denne opggrelse

beskriver antallet af nytilkomne skader over tid.

63

Seerligt udsatte idraetsgrene

Antallet af idraetsskader varierer blandt de respek-
tive idreetsgrene. Den generelle skadesforekomst
er sterst inden for fodbold efterfulgt af hdndbold

(Figur 43) (11).

Den store skadesforekomst i fodbold afspejler, at
fodbold er den idreetsgren i Danmark, som flest
dyrker (4). Hvor flest maend p&drager sig en akut
skade inden for fodbold, er billedet omvendt inden
for handbold, hvor flest kvinder padrager sig en
akut skade (11). Det samme billede fandt man i en
mindre skaleret undersegelse fra Odense Uni-
versitets Hospital, som havde til formal at belyse,
hvorledes idraetsskader fordelte sig p& idraetsgrene
og mellem ken i perioden 1996-2004 (14). | denne
undersegelse fandt man ligeledes, at fodbold og
h&ndbold er de idraetsgrene, hvor der sker flest
skader hos begge kan. Den danske skadesstatistik
over akutte skader er i overensstemmelse med en
svensk undersegelse pd forekomsten af akutte ska-
der i 17 forskellige idraetsgrene (15). | den svenske
undersegelse fandt man, at ishockey og h&ndbold
var de idreetsgrene med den hgjeste forekomst

af akutte skader, hvis man tager hgjde for eks-

ponering — skader pr. 1.000 udevet idreetstimer
- efterfulgt af fodbold (15).

Tager man hejde for antallet af idreetsudevere
inden for de enkelte idraetsgrene, viser en dansk
undersagelse fra 1989, at forekomsten af idraets-
skader er sterst blandt hdndboldspillere (16)

med en skadesfrekvens pa 8,3 skader pr. 1.000
idraetstimer (Tabel 4.2). Til sammenligning finder
denne undersegelse en skadesfrekvens pa 4,1
skader pr. 1.000 idraetstimer blandt fodboldspillere.
Det danske ulykkesregister oplyser, at hvis antal
skader sammenholdes med antallet af organisere-
de udevere ifelge Danmarks Idreets-Forbund, er

risiko for skade starst ved basketball, ishockey og



FOREBYGGELSE AF SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED 4 IDRATSRELATEREDE SKADER | MUSKLER OG LED

- FIGUR4.3

Antal skadestuekontakter efter idraetsskade i perioden &r 1990 til & 2009 fordelt p& udvalgte idraetsgrene (11).
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hockey, efterfulgt af fodbold, hdndbold, volleyball at specielt knaeleddet skades hyppigere blandt
og ridning (11). kvindelige end blandt mandlige handboldspillere
(16).

Ulykkesregisteret viser, at skadesbilledet inden for
fodbold og hdndbold primaert omhandler laesioner Inden for seerligt udsatte idraetsgrene eller idraets-
i kategorien ledskred/forvridning/forstuvning, og aktiviteter ber naevnes skisport. Det anslas, at ca.
at den mest udsatte kropsregion er undereks- 50.000 danskere &rligt pddrager sig en skade i for-
tremiteten (11). En dansk undersegelse fandt, at bindelse med at st§ p& ski (17). Heraf anslds mel-
de hyppigste led, som skades ved fodboldspil, er lem 4.000 og 5.000 at veere alvorlige skader. En af
ankelleddet (23% af alle skader) og knaeleddet de alvorligste skader, som registreres i forbindelse
(14% af alle skader) (16). | h&ndbold er det opgjort, med skisport, er overrivning af forreste korsband.
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- TABEL 4.2
Incidensraten af idraetsskader fordelt p& idraetsgren (16).
ANTAL SKADER

IDRAETSGREN PR. 1000. IDRAETSTIME
HANDBOLD > 83

ISHOCKEY > 47

FODBOLD > 40

VOLLEYBALL > 3]

BADMINTON > 29

TENNIS > 28

Danmarks Skiforbund har tidligere vist (1997-98),
at et forebyggende tiltag i form af en videokam-
pagne vist i destinationsbusserne var i stand til at
reducere antallet af skiskader med op til 10% (17).
En kontinuerlig forebyggelsesstrategi inden for
skisport har efterfalgende ikke fundet sted.

Sammenfattende kan det siges, at drsagen til, at
de fleste skader sker i fodbold og h&ndbold, dels
skyldes, at 1) fodbold og hdndbold er de to mest
populaere idraetsgrene i Danmark, hvilket betyder
mange aktive og eksponerede udevere, og 2) at
fodbold og hdndbold herer ind under kategorien
kontaktsport, hvilket @ger risikoen for skader sam-

menlignet med de individuelle idreetsgrene.

Seerligt udsatte udovere
|dreetsskader blandt bern er i hej grad medvirken-

de til, at forekomsten er s& hgj. Nar det drejer sig

om skader, der er opstet i forbindelse med idraet,

tilherer bern og unge i alderen <14 &r den mest
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udsatte aldersgruppe (11). Sterstedelen af disse
skader sker i forbindelse med fodbold og h&nd-
bold, med en overvaegt af skader i henholdsvis

under- og overekstremiteten.

Blandt unge idreetsudevere er specielt kvinder i en
seerlig risikogruppe. Séledes viser tallene fra Ulyk-
kesregisteret, at 85% af de tilskadekomne kvinder
er under 20 & mod 56% blandt maendene (17).

| Danmark er fodbold og héndbold de to mest
populare idreetsgrene blandt unge og teenagere
(<19 &r). Alene i 2012 dyrkede 241.436 unge (under
19 &r) fodbold (18). Seerligt antallet af udevere
inden for pigefodbold er i markant fremgang, og

i Danmark er kvindefodbold den mest populaere
idraetsgren blandt piger i alderen <19 &r. Séle-

des steg antallet af kvinder, som dyrker denne
idraetsgren, fra 36.693 aktive i 1995 til 61160 aktive
i 2008 (18), og er fortsat i fremgang frem til i dag.
Desveerre er fodbold og hdndbold de idraetsgrene,
hvor der rapporteres om flest skader, herunder
alvorlige knaeskader som overrivning af forreste
korsband (19). Udenlandsk skadesstatistik forteel-
ler, at saerligt piger i alderen 15-19 &r, som dyrker
fodbold, p&drager sig et uacceptabelt hgjt antal
skader malt pr. aktivitetstime. Sledes fandt en
fransk undersegelse, at 92% af spillerne i fransk
pigefodbold (15-19 &r) blev skadet i lzbet af en
kampsaeson (20).

En nyere dansk undersegelse har belyst skades-
problematikken i hdndbold blandt 517 mandlige
og kvindelige elitehdndboldspillere ved hjaelp af
ugentlige SMS-besvarelser. Ud af 448 rapportere-
de skader, var 37% overbelastningsskader og 63%
traumatiske skader. Knae (19%) og ankel (29%) var
i denne undersegelse de hyppigste regioner med
traumatiske skader (21). Blandt de yngste udevere
(<18 &r) var skadesincidensen mellem 11 0g 15
skader pr. 1.000 kamptimer (21).
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Idraetsdeltagelse og risiko for

udvikling af artrose

De gavnlige helbredsmaessige fordele, som kan
opnés ved fysisk aktivitet og idrsetsudevelse, er
veldokumenterede, og fysisk aktivitet er séledes i
dag en vigtig faktor for et sundt liv. N&r en alvorlig
lidelse som udvikling af artrose skal opgares i
forhold til fysisk aktivitet, er det derfor vigtigt at
differentiere mellem idraettens karakter, intensitet

og forekomsten af tidligere skader.

Et systematisk review fra 2006 konkluderede, at
idraetsaktivitet i sig selv kan vaere en risikofak-
tor for udvikling af knae- og hofteartrose, og at
risikoen korrelerer med intensitet og varighed af
eksponeringen (22). Der er dog staerk evidens
for, at risikoen for udvikling af artrose som falge
af idreetsaktivitet er mindre, end den risiko som
ses efter ledtraumer eller overvaegt. Ledtraumer,
sdsom knaeskader, er altsé en sterre risikofaktor
for udvikling af artrose end det at veere idraets-

aktiv i sig selv.

|dreetsdeltagelse er som tidligere neevnt steget
markant i den danske befolkning. Fysisk aktivitet

i form af leb var i 2004 en af de mest populaere
aktiviteter, nér voksne danskere skulle motionere
(16% af befolkningen). | 2012 var der en vaesentlig
sterre andel af danskerne, der dyrkede lzb som
motionsform (26% af befolkningen), og vaeksten
ses inden for alle aldersgrupper. | forhold til risiko
for udvikling af artrose i forbindelse med lab synes
motionslebere (lav- til moderat volumen) ikke at
have foraget risiko for udvikling af knae- og hofte-
artrose sammenlignet med ikke-labere (23). Der
findes ikke konsensus i den foreliggende litteratur
pa omrddet vedrgrende associationen mellem
hej-volumen leb og udvikling af artrose (23).
Séledes konkluderede et review pd omradet, at der
ikke synes at veere en foreget risiko for udvikling af

artrose i knae og hofte ved langdistance lab for ra-

ske personer, som ikke har andre kontraindikationer
i forhold til denne type af fysisk aktivitet (24).

Eliteidraetsdeltagelse og risiko for

udvikling af artrose

Der synes at vaere moderat evidens for, at del-
tagelse i eliteidraet forager risiko for udvikling af
artrose senere i livet. ldreetsgrene med stor risiko
for udvikling af artrose er dem, som involverer
gentagne belastninger, hgj intensitet og stor

kraft over de udsatte led (25). Blandt elitehdnd-
boldspillere, hajdespringere og spydkastere har
udenlandske studier sdledes vist en @get risiko for
udvikling af artrose i hoften (26, 27). Ligeledes har
man blandt zeldre tennisspillere fundet en @get
forekomst af artrose i skulder sammenlignet med

en kontrolgruppe (28).

Elitefodbold er en af de idraetsgrene, som er bedst
undersagt i forbindelse med relationen til udvikling
af artrose, og der er evidens for en aget risiko for
udvikling af artrose inden for denne idraet (29-31).
| et svensk retrospektivt studie fandt man s8ledes,
at preevalensen af hofteartrose blandt tidligere
elitefodboldspillere var 14% sammenlignet med
4,2% blandt tidligere breddefodboldspillere og
kontrolpersoner (32). | forhold til kneeleddet var
preevalensen af artrose 15,5% i elitegruppen, 4,2% i

breddegruppen og 1,6% i kontrolgruppen (33).

Det er dog vigtigt at understrege i denne sam-
menhaeng, at der er en potentiel risiko for at
underestimere skader blandt sportsudevere, da
skader ofte defineres som brud eller skade pé sene,
ligament eller menisk, og mindre alvorlige beska-
digelser derfor ikke medregnes. Det er sdledes
sandsynligt, at eliteidraetsudevere ofte udsaettes
for pavirkninger, som beskadiger deres ankel-,
knee- og hofteled, uden at det registreres som
skader — men som vil have betydning for efterfal-

gende registreringer af udvikling af artrose.
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| en rapport fra Statens Institut for Folkesundhed
(34) undersagte man specifikt forekomsten af
“svaer” artrose i den danske befolkning i forhold til
tilskadekomst 10 &r tidligere. Undersagelsen viste,
at personer med tidligere benskade (defineret som
brud eller muskel-/senelaesion i hofter, ben eller
knae) forérsaget af idraet, havde en overhyppighed
af artrose. Undersagelsen kunne ikke pavise, at

idreet i sig selv @ger risikoen for artrose (34).

Knaeskader og risiko for udvikling af artrose
|dreetsskader er beskrevet som seerlig risikofaktor
for artrose (35-37). Det er i dag veldokumenteret,
at knaeskader markant eger risikoen for senere
udvikling af artrose (36, 38-42).

Overrivning af det forreste korsb&nd i knaeet er

en af de alvorligste alvorligste idreetsskader. Der
registreres 8rligt 2.000-2.500 korsbandsskader i
Danmark, hvoraf hovedparten er opstéet i forbin-
delse med idreetsudevelse (19). En korsbéndsskade
har store konsekvenser for det enkelte individ.
Overrivning af forreste korsb&nd kan saledes vaere
invaliderende, og langt fra alle vender tilbage p&
samme funktionsniveau som tidligere, uanset om
de blev behandlet med kirurgisk rekonstruktion
eller rehabilitering (43).

En forreste korsbandsskade indebaerer typisk et
rehabiliteringsforleb p& 6-12 méneder, og en nyere
sammenfatning af litteraturen viser, at mellem

22 og 61% af korsbéndsskadede idreetsudevere
kan vende tilbage til konkurrenceidraet (43, 44).
Kvinder har en signifikant darligere prognose ift.
at vende tilbage til samme funktionsniveau end
maend med samme skade (45). En alvorlig felge-
konsekvens af en korsb&ndsskade er tidlig udvikling
af artrose. Selvom artrose i sig selv ikke er en
livstruende sygdom, kan den have alvorlige konse-
kvenser i form af kronisk smerteudvikling, nedsat

bevaegelsesevne og reduceret motionsaktivitet for
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den berarte. Nedsat motionsaktivitet fordrsaget

af knee- og hofteartrose kan vaere en bidragende
arsag til, at denne patientgruppe har vist sig at
have forkortet levealder - med type 2-diabetes,
cancer, hjertekarsygdom og reduceret gangkapa-
citet som de staerkeste prediktorer (46). Tidligere
studier med knaeskadede patienter har vist, at
mange af disse patienter udvikler radiologiske tegn
pa artrose allerede i en ung alder og repraesenterer
derved en alvorlig terapeutisk udfordring (40, 47,
48). Det er sdledes vist, at forreste korsbandsska-
der resulterer i mélbare artroseforandringer hos

ca. 50% af patienterne inden for 10-15 &r (49), og
meget tyder p§, at korsbéndsskadede kvindelige
idreetsudevere udvikler sterre grad af rentgenolo-
giske artroseforandringer og besvaer sammenlignet
med mandlige idreetsudevere med samme skade
(50, 51). Alvorligheden af dette understreges af,

at kvindelige idreetsudevere i starten af trediver-
ne med tidligere knaeskade har rentgenologiske
artroseforandringer med en hyppighedsgrad, der
er sammenlignelige med personer uden tidligere
knaeskade i 70-&rs alderen (39). Disse kaldes for

"Unge mennesker med gamle knze.”

Seerlig de unge kvindelige fodbold- og handbold-
spillere i alderen 15-19 &r bliver ramt af alvorlige
knaeskader som overrivning af forreste korsband.
Specielt ses en hgj incidens af forreste kors-
bandsskader blandt unge kvindelige fodbold- og
h&ndboldspillere (19). Risikoen for at p&drage sig
en forreste korsbandsskade er estimeret til at veere
3-5 gange hgjere blandt kvindelige idreetsudeve-
re sammenlignet med maend inden for samme
idraetsgren (52, 53). Den generelle forekomst af
forreste korsbdndsskade (ikke opdelt p& kamp og
treening) blandt kvindelige fodbold- og hdnd-
boldspillere er tidligere opgjort til 0,14-0,31 skade
pr. 1.000 timers aktivitet (20, 52). Dette svarer til,
at 1-2 kvindelige spillere pr. hold pr. kampsaeson
padrager sig denne alvorlige skade, hvilket ger
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korsbandsskader til en af de hyppigst forekom-
mende alvorlige skadestyper i beveegeapparatet.
Et nyligt svensk studie fandt, at forekomsten af
forreste korsb&ndsskader var mere end dobbelt s&
stor blandt kvindelige elitefodboldspillere sam-
menlignet med mandlige elitefodboldspillere (53).
Samtidig viste unders@gelsen, at de kvinder, som
padrager sig en forreste korsbdndsskade, ger det i
en yngre alder end maend (53).

Sammenfattende @ger traumatiske knaeskader,

som en forreste korsb&ndsskade, markant risikoen
for senere udvikling af artrose. Kvindelige idraets-
udevere er i seerlig risiko for at padrage sig denne

alvorlige skade.

PRIMZR FOREBYGGELSE - INDEN
SKADEN SKER

Et vigtigt aspekt i forebyggelsen af forreste kors-
bandsskader er identificeringen af risikofaktorer.

| forhold til skadesproblematikken vedr. alvorlige
knaeskader har forskningen vist, at de fleste skader
opstar i sdkaldte ikke-kontakt spilsituationer - dvs.
hvor udeveren ikke er i fysisk kontakt med mod-
eller medspillere. Forreste korsbandsskader sker
sdledes typisk i situationer med retningsskift og
ét-benslandinger fra et hop, hvor knaeet er naer
strakt og i en position, der stresser forreste kors-
band - en s&kaldt valgus situation (55).

Et amerikansk studie viste, at dynamisk knaeleds
valgus under landing @ger risikoen for en forreste
korsb&ndsskade hos kvindelige idraetsudevere (56).
Endvidere har dansk forskning vist, at méden hvor-
pa bagldrsmuskulaturen aktiveres i bevaegelser, hvor
man ser forreste korsbndsskader ske, er overor-
dentlig vigtig i forhold til risikoen for at padrage sig
en forreste korsbdndsskade. Det er dog velkendt, at
de kraefter, der for&rsager en overrivning af forreste

korsband, er en kompleks starrelse (57).

Kvinder er i hgjere grad i risiko for at p&drage sig
en forreste korsb&ndsskade. Mange forklaringer
pa den hgjere skadesfrekvens set hos kvindelige
idreetsudevere bygger pé kensbestemte forskelle,
som ikke star til at sendre, sdsom hormonelle og
anatomiske forskelle. Den nyeste viden peger dog
p3, at den egentlig udlasende faktor skal findes

i kvindernes specifikke motoriske programmer

og bevaegemanstre (58-61). Sammenlignet med
mandlige idraetsudevere tyder undersagelser
sdledes pa, at kvindelige idraetsudevere har en
anden neuromuskuleer strategi i situationer, hvor
forreste korsb&ndsskader sker — dvs. en anden
made at aktivere muskulaturen og koordinere pa

i den givne situation. Specifikke neuromuskulzere
strategier og bevaegelsesmeanstre kan sendres med
skadesforebyggende traening (62) og spiller derfor
en seerdeles vigtig rolle med hensyn til at reducere
risikoen for at pddrage sig en forreste korsbands-

skade blandt specielt kvindelige idreetsudevere.

Skadesforebyggende traening

Ved at tage udgangspunkt i at treene korrekte be-
veegemenstre har der igennem en &rraekke vaeret
utallige tiltag for at komme de mange alvorlige
knaeskader til livs, og forskningen har vist, at op til
60% af skaderne kan forebygges (63-65).

Desvaerre har hverken forskningsresultater eller
forebyggende tiltag fet fast grobund i den danske
treeningsmentalitet, hvis man ser pa den usendre-
de forekomst af korsbandsskader (19) og antallet
af registrerede skadestuekontakter i Danmark

pga. knaeskader (kvaestelser, forstuvning, brud og

muskelsenelaesioner) (11).

De skadesforebyggende programmer, der har
vist at kunne reducere antallet af forreste kors-
bandsskader, indbefatter typisk flere traenings-
komponenter. En vigtig traeningskomponent i

skadesforebyggende traening har veeret balan-
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ce- og koordinationsevelser pd ustabilt underlag,
sdsom vippebraet og balancemétter. Der er staerk
evidens for, at balancetraening kan forbedre
stdende balance pa stabile savel som ustabile
underlag samt forbedre den dynamiske balance.
Balancetraening udfert mindst 10 minutter pr. dag,
3 dage om ugen i 4 uger synes séledes at forbedre
bade den stdende og den dynamiske balanceevne
(66). En dansk undersagelse viste, at skadesfore-
byggende traening, i form af vippebraetstraening
10-15 minutter ved hvert traeningspas i 10 maneder,
nedsatte antallet af bade traumatiske skader og
overbelastningsskader markant med op til 80%
(65). Forfattergruppen konkluderede, at det er mu-
ligt at forebygge de fleste skader inden for denne
malgruppe ved at indfere traeningsprogrammer,
som kombinerer vippebraetstraening med funktio-
nel styrketraening (67).

Neural koordination og styrke af baglarsmusku-
laturen er vigtig for styring af knaeleddet under
dynamiske bevaegelser samt for beskyttelsen af
forreste korsband. Styrketraening for bagléret
har s8ledes veeret en vigtig treeningskomponent

indlagt i skadesforebyggende programmer (68).

Plyometriske avelser, som involverer dynamiske
spring- og landingssituationer, er ligeledes at
finde i skadesforebyggende programmer og har
vist sig at @ge styrken pa baglaret, nedsaette knae-
ledsbelastninger i landingssituationer - og ikke
mindst at reducere antallet af knseskader (63, 69)

En nylig gennemgang af litteraturen undersagte
effekten af skadesforebyggende traening for
underekstremiteten, som ikke indbefatter trae-
ningsudstyr (70). Denne litteraturgennemgang
fandt, at skadesforebyggende opvarmning, som
inkluderer udspaending, styrke, balanceavelser og
idraetsspecifikke bevaegelser og landingsteknikker,

som udferes konsistent i mere end 3 maneder,
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effektivt reducerer antallet af skader i ben og

fadder (70).

Skadesforebyggelse i opstartssaesonen kombine-
ret med en vedligeholdelsesfase i kampsaesonen
har vist sig at veere en effektiv model i forebyg-
gelsen af skader (64). Desvaerre ses antallet

af skader at stige igen, nér forskningsprojekter
opherer, og den fortsatte skadesforebyggende
traening er overladt til treenere og udevere. En
stor barriere i forhold til forebyggelse af alvorlige
knaeskader er at f§ denne type traening integreret
i den daglige traening. Selvom mange kender til
vigtigheden af den type traening, prioriteres den
alt for lavt i forhold til andre typer af traeningsfor-
mer - hvis man forholder sig til skadesstatistikken.
En af forklaringerne kan veere, at treeningen er for
omfattende i sit evelsesudbud, eller at man ikke
har de n@dvendige traeningsfaciliteter (vippebraet
og balancemaétter) til rédighed for eksempelvis

at kunne gennemfare de validerede traenings-
programmer, som er anvendt i norske studier pd
omrddet (68). En anden forklaring kan vaere, at
treenere er optaget af at optimere preestationen,
og ikke af at forebygge skader, og derfor typisk
fokuserer p& praestationsfremmende evelser i den
ugentlige treening. Denne tilgang til idraet overser,
at en skadet idraetsudever ikke kan preestere, da
der i holdsport typisk er en anden spiller, der kan

overtage pladsen pé holdet.

| Sverige har man introduceret en ny model for at
komme skadesproblematikken til livs. Baggrunden
for dette tiltag er, at svensk forskning har vist, at
piger, der spiller fodbold, far op til tre gange sd
mange knaeskader som drengefodboldspillere (53,
71). Omregnet betyder det, at omkring 800 sven-
ske piger i alderen fra 13-17 &r hvert &r bliver ramt
af knaeskader - heraf 100 i en invaliderende grad.
Det Svenske Fodboldforbund har derfor introdu-

ceret en app 'Knakontroll, som kan downloades til
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mobiltelefon. Baseret pd svensk forskning inden
for forebyggelse af forreste korsbandsskade (72),
menes konceptet 'Knakontroll at kunne reducere
antallet af skader med op til 60%.

Sammenfattende kan det ses, at de fleste skades-
forebyggende traeningsprogrammer, som viser en
effekt p& antallet af ankel- og knaeskader, indbefat-
ter et stort arsenal af evelser, hvor traeningsredska-
ber som vippebraet og balancematter er nadven-
dige for at udfere programmet. Med denne type
kombinationstreening indlagt som opvarmning,
har norsk forskning vist, at traumatiske ankel- og
knaeskader kan reduceres signifikant blandt unge
h&ndboldspillere under 18 &r (68). Generelt synes
treeningsprogrammer, som involverer plyometriske
gvelser, dynamisk balance, styrke, udspeending og
kropsbevidsthed, at veere effektive i forhold til at

reducere antallet af forreste korsbandsskader (73).

SEKUND/R FOREBYGGELSE - NAR
SKADEN ER SKET

En alvorlig felgekonsekvens af en forreste kors-
bandsskade er nedsat knaeledsfunktion, hvilket kan
resultere i, at patienten ikke genvinder sit fer-skade
aktivitetsniveau og derfor ma afslutte sit aktive
idreetsliv i en ung alder. Det traditionelle genop-
treeningsforleb indebaerer typisk tidlig rekonstruk-
tion af forreste korsband, hvis udgveren ansker at
vende tilbage til sin idreet (74-76). Selvom mange
far rekonstrueret korsbéndet, viser data fra 3.554
korsbandsrekonstruerede patienter i det svenske
korsbandsregister desvaerre, at kun 20% af alle
patientforleb efter 2 &r kan defineres som et suc-
cesfuldt behandlingsforleb, og at en s& stor andel
som 30% kan betegnes som decideret fejlsldede
behandlingsforlgb (77). Ligeledes er hovedparten
ikke i stand til at vende succesfuldt tilbage til deres
respektive idraetter (44, 45). Et nyere randomiseret
studie viste, at blandt unge aktive med en akut
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forreste korsbdndsskade opndede man efter 2 og 5
ar ikke bedre resultater ved rehabilitering og tidlig
forreste korsbdndsrekonstruktion sammenlignet
med blot rehabilitering, hvor muligheden for sene-
re rekonstruktion var til stede - hvis nedvendig (78,
79). Dette studie understreger, at tidlig rekonstruk-
tion ikke nedvendigvis forbedrer selvrapporteret
knaeledsfunktion eller forhindrer senere udvikling af
artrose, og at en stor del kirurgi derfor kan undgas

uden at g pd kompromis med resultaterne.

For de idreetsudevere, som meldes klar til at vende
tilbage til deres far-skade idraetsniveau, er risikoen
for en re-ruptur stor, og sterre blandt kvindelige
idreetsudevere sammenlignet med mandlige
idreetsudevere (80). S&ledes oplever ca. 20% af
kvindelige idraetsudevere en re-ruptur i forbindelse
med udovelse af deres idraet (43, 81). Tilbage-
venden til et hejt aktivitetsniveau efter en forreste
korsb&ndsskade er den vigtigste risikofaktor for

at padrage sig en ny forreste korsbandsskade i

det ikke-skadede ben, og denne risiko er starre
end risikoen for at pddrage sig en ferstegangs’

korsbandsskade (82).

Fremtidige forebyggende tiltag

Der ligger fortsat et stort arbejde i synliggerelsen
af skadesproblematikken i dansk idreet - b&de inden
for den organiserede og den uorganiserede idraet
samt i identificering af risikofaktorer for skader - s&
mé&lrettede skadesforebyggende indsatser kan saet-
tes i veerk. | forhold til succesfuld implementering af
mélrettede og effektive skadesforebyggende tiltag
er der fortsat lang vej til mélet, og der foreligger
séledes et fremtidigt og meget vigtigt arbejde i
Danmark for at komme skaderne til livs. Specielt
blandt vores helt unge idrsetsudevere hviler der et
stort ansvar pd klubber, traenere, idreetsforbund,
idreetsforskere og sundhedspersonale i at tilegne
sig viden, der kan guide de unge udavere sikkert

igennem et sundt idraetsaktivt liv uden skader.
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At det kan lykkes, viser norsk forskning os. | Norge
har man sdledes blandt kvindelige elitehdndbold-
spillere halveret antallet af forreste korsbandsska-
der siden 1998 vha. skadesforebyggende traenings-
programmer og malrettet oplysningsindsats.

Sammenfattende kan det siges, at en stor fremti-
dig udfordring er at implementere skadesforebyg-
gende programmer til treenere og udevere i de
respektive idraetsgrene samt at udvikle tiltag, der
imedekommer de barrierer, der méatte findes pa
alle niveauer over for denne type treening. Malet
er, at skadesforebyggelse integreres som en na-
turlig del af det idraetsaktive liv, og dermed sikrer,
at udeverne i de respektive idreetsgrene er rustet

til de belastninger, der méatte udfordre kroppen i

forhold til skader.
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ARTROSE ER EN DEN MEST ALMINDELIGE
DIAGNOSE BLANDT SYGDOMME | MUSKLER OG
LED. DERFOR BEHANDLES EMNET | ET SEPARAT
KAPITEL, DER BESKRIVER DEN NYESTE TILGANG
TIL FOREBYGGELSE OG BEHANDLING AF ARTROSE.

SAMMENFATNING

Artrose er den mest udbredte gigtsygdom og er
kendetegnet ved ledsmerter og tab af funktionsev-
ne. | en undersegelse fra 2014 fandt man, at 18,6%
eller knap hver femte dansker p& 16 &r eller derover
led af artrose. Artrose udvikler sig langsomt

over mange ar, og kombineret med ny viden om
risikofaktorer og de tidlige strukturelle forandringer,
der ses i leddet, er der gode muligheder for tidlig
indsats og forebyggelse af sygdommen og dens
progression. For de fleste med symptomer kan
man opna gode resultater med patientuddannelse,
fysisk treening og evt. vaegttab. Disse er centrale
elementer i den farste indsats, der kan initieres

langt inden kirurgisk indgreb evt. bliver relevant.
INDLEDNING

Artrose er en folkesygdom og er langt den mest
udbredte blandt de mere end 200 kendte gigtsyg-
domme. | en nyere undersagelse fra 2014 angav
3.008 deltagere i SUSY undersegelserne fra 2010,
at de havde artrose nu eller havde eftervirkninger
af tidligere artrose. Dette svarede til, at 18,6% eller
knap hver femte dansker pa 16 &r eller derover led
af artrose i 2010 (23). Artrose kan vaere resultatet
af en tidligere ledskade (eksempelvis opstéet
inden for idreet), overvaegt, tungt arbejde eller

fysisk inaktivitet.
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Dertil kommer de ikke-modificerbare faktorer, som
disponerer for udviklingen af artrose: alder, ken
eller genetik. De typiske og vigtigste symptomer
pa artrose er smerte og nedsat fysisk funktions-
evne. Sygdommen udvikles langsomt gennem
mange &r og inddrager intra-artikulsere strukturer
som ledkapslen, menisker (1) og ledbénd (2). |
slutstadiet af artrose ses desuden et stort brusk-
tab og pévirkning af den underliggende knogle
(Figur 5.1). Artrose i knae og hofter udger et stort
klinisk problem, og i Danmark indseettes der arligt
omkring 18.000 knae- eller hofteledsalloplastikker
af plastik og metal. Hovedparten af disse patienter
har slutstadiet af artrose (3, 4).

Skader og operation p& menisk og ledb&nd hos
unge med i @vrigt raske knae kan knyttes sammen
med en kraftigt forhgjet risiko for artrose (5). Dette
er vigtig viden. For det farste kan risikogrupper
identificeres, inden de udvikler s& fremskreden
artrose, at den kan ses p& rentgen, og dermed give
os en mulighed for at iveerksaette en forebyggende
indsats. For det andet kan disse @vrige strukturelle
forandringer i leddet meduvirke til at forklare den
smerte og nedsatte funktionsevne, som er kardi-
nalsymptomerne ved artrose, men som samtidig
har en ringe sammenhaeng med brusktabet. Det
er tidligere p&vist, at nedsat muskelstyrke, som

er typisk hos artrosepatienter, bedre kan forklare
smerten, end forandringer der ses pa rentgen (6,

7). Udover patienter med knaeskade, er der andre
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= FIGURS5.1

lllustration af raskt knaeled og knaeled med artrose. | dag ved vi, at artrose er en sygdom, som rammer hele leddet og ikke kun brusken.

NORMALT LED

SUBCHONDRAL
KNOGLE

MENISK

LEDKAPSEL

LEDBRUSK

risikogrupper, som nemt kan identificeres, og hvor
forebyggelse i teorien derfor er mulig, fx overvaeg-
tige, personer med tungt arbejde, visse eliteidraets-
udgvere og personer med nedsat muskelstyrke.
Langt sterstedelen af den foreliggende litteratur
er baseret p& undersagelser af forebyggelse og
behandling af artrose i knaeled og i mindre grad
hofteled. Det er imidlertid sandsynligt, at den
praesenterede viden ogs8 er relevant i forhold til
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ARTROSE

FORTATNING |
SUBCHONDRAL
KNOGLE

FIBROSE |
LEDKAPSEL

DEGENERERT
MENISK

TAB AF LEDBRUSK

OSTEOFYTTER
VED LEDKANTEN

CYSTEI
SUBCHONDRAL
KNOGLE

kroppens @vrige led. Artrosesygdommen omfat-
ter hele leddet, og processen begynder mange

ar inden, det kan ses pa et rentgenbillede. Tidlig
indsats over for risikogrupper synes derfor at vaere

et effektivt forebyggelsestiltag.

Effekt af traeningsindsats mod artrose
En tidlig indsats over for ledsmerter og artrose kan

betyde, at kirurgi enten ikke er nedvendigt eller



FOREBYGGELSE AF SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED

5 ARTROSE - FOREBYGGELSE OG BEHANDLING

kan udskydes. Hvis en kommende artrosepatient
kan identificeres allerede ved forste kontakt i
primeersektoren, kan en tidlig indsats bestdende
af undervisning, vaegttab og traening forebygge
dels en forvaerring af smerterne og dels den starre
funktionsevnenedsaettelse, som ellers med tiden
vil ses. Traditionelt tilbydes patienterne smertestil-
lende medicin ved deres kontakt til primaersekto-
ren. Udover at den effekt, der observeres af den
smertestillende medicin, kun udger en tredjedel til
halvdelen af den effekt, der ses ved 6 ugers trae-
ning (8-10), medferer disse medicinske praeparater
hyppige og alvorlige bivirkninger for mave-tarm-
system og kredslebet (11-13). Traeningen er uden
bivirkninger og kun forbundet med f& episoder
med foreget smerte, selv hos de patienter som har
sveer knae- eller hofteartrose (14). Derudover er
treening den eneste behandling, som ogs8 ferer il
en mélbar forbedring af den fysiske funktionsevne,
som er ligesd afgerende for artrosepatienten som
smertelindring (15).

- FIGUR 5.2

Alloplastik er kun relevant for ganske fa
Antallet af alloplastikker i isaer knae er staerkt
stigende i hele den vestlige verden, ogs blandt
dem som er yngre end 55 &r (16). Der findes ingen
absolut indikation for alloplastik, og incidensen
varierer meget bdde i de enkelte lande og landene
imellem (17,18). | Danmark ses en faldende gen-
nemsnitsalder for alloplastikoperationer i knaeled
med nye ledoverflader af plast og metal, ligesom
flere opererede kun har middelsvaer artrose sam-
menlignet med for 15 &r siden (3). Alloplastik er en
relevant behandling ved slutstadiet af artrose, og

i en oversigtsartikel pdpeges det, at der er behov
for en aget fokus pa tidligere indsats over for
sygdommen, da det vil forebygge, at patienterne
ndr slutstadiet og far brug for kirurgi (16). Ferende
ortopaadkirurger foreslar séledes, at selv ved svaere,
ofte natlige smerter og en stor funktionsevnened-
seettelse, som pvirker bade arbejds- og gangev-
nen, s8 skal patienten farst have gennemgaet en
tilstreekkelig lang periode med ikke-kirurgisk be-
handling, inden alloplastik er indiceret (16). Dette

Praevalenstrappen. Det skraverede felt repraesenterer andelen i hver kategori med radiografisk dokumentation for knaeartrose.

* angiver, at andelen med radiografisk dokumentation for knaeartrose i denne kategori ikke er kendt, selvom det dog synes sandsynligt,

at den er hgj (modificeret fra 19).
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raeesonnement er i overensstemmelse med de nye
retningslinjer for behandling af kneeartrose i Dan-
mark (10). Som man ser i Figur 5.2, har kun 12%
(160/2.500) af dem, som ops@ger primaersektoren
med klager over knaesmerter, symptomer, som
kunne motivere til et kirurgisk indgreb (19). Majori-
teten af patienter med symptomer pd knaeartrose
ndr altsa aldrig slutstadiet af sygdommen, og der
er i dag behov for et struktureret og evidensbase-

ret behandlingsalternativ for disse patienter.

Moderne artrosebehandling:
Pyramidemodellen

Bade nationale og internationale retningslinjer
anbefaler behandlingsindsatser, som felger den
s8kaldte Pyramidemodel (20) (Figur 5.3). Pyrami-
demodellen betyder, at alle, som seger hjeelp pd
grund af smerter fra knae eller hofte, skal tilbydes
en basisbehandling bestdende af uddannelse,
treening og veegttab, hvis der er behov for dette.
Nogle vil have behov for farmakologisk behand-

= FIGUR5.3

ling eller andre passive behandlinger (passiv
behandling gives af en behandler og kreever ingen
aktiv livsstilseendring af personen selv) i tillaeg til
basisbehandlingen, mens relativt f8 behaver kirurgi
i tilleeg til basisbehandlingen og passiv behandling
for at f8 en acceptabel smertelindring og funkti-
onsforbedring. Form&let med pyramidemodellen
er, at behandlingen afpreves i trin, og at effekten
af et tidligere trin er med til at afgere, om man

skal g8 op p& naeste trin eller ikke. P& denne méde
minimeres risici, og effekten af behandlingen opti-
meres. Derudover kan kombinationen af forskellige
indsatser vaere mere effektiv, fx har personer med
en lavere kropsvaegt og en bedre fysisk funktion
bedre funktionsevne efter kirurgi (21, 22).

Artrose behandlingspyramiden. Knae- eller hofteartrose behandles bedst med uddannelse, traening og evt. vaegttab som ferste indsats

suppleret med farmakologisk eller kirurgisk behandling efter behov. Alle patienter ber tilbydes behandlingen pa trin et, mens nogle

desuden ber tilbydes trin 2 og de faerreste trin 3. *Behandling af terapeut omfatter manuel terapi, akupunktur og andre behandlings-

former ydet af en behandler og kraever ikke nogen aktiv livsstilseendring af patienten.
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I DETTE KAPITEL BESKRIVES, HYORDAN KONDI-
TIONSTRANING, STYRKETRZANING OG NEURO-
MUSKULZR TRZANING KAN ANVENDES TIL AT
MINDSKE SMERTER OG GENVINDE FYSISK FUNK-
TIONSEVNE FORARSAGET AF ARTROSE. FOKUS ER
PA KNALED OG | MINDRE GRAD HOFTELED.

SAMMENFATNING

Forskning fra 1990°erne og frem viser, at traening,
og isaer superviseret treening, medferer effektiv
smertelindring og forbedrer den fysiske funkti-
onsevne hos patienter med knae- og hofteartrose
uden negative konsekvenser for det sygdoms-
ramte led. Meget tyder p3, at bruskkvaliteten og
belastningsforholdene kan forbedres ved traening.
Den smertestillende effekt af 6 ugers traening er
ca. 3 gange s& stor som effekten af smertestillende
medicin. Formalet med treeningen er, ud over at
mindske smerten og forege funktionen, at sikre
stabiliteten i leddet med artrose, og ikke mindst at
sikre den generelle sundhed hos artrosepatienter,
der oftere har et lavt fysisk aktivitetsniveau og

oftere er overvaegtige.
INDLEDNING

Neuromuskuleer treening er en effektiv metode til
at forebygge skader blandt idrsetsudevere, som
beskrevet i kapitel 4. | dette kapitel beskrives,
hvordan konditionstraening, styrketraening og neu-
romuskulaer traening kan anvendes til at mindske
smerter og genvinde fysisk funktion efter inaktivi-

tet fordrsaget af skade eller andre grunde.
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Man kan ogsa traene for at modvirke den forrin-
gede muskelfunktion som alder eller ledsmerter,
ofte relateret til sygdommen artrose, medfe-

rer. Ogsd i disse tilfselde medferer traening en
smertelindring. Begge scenarier er aktuelle i dette
kapitel, som handler om treeningens betydning
som forebyggende behandling ved ledsmerter hos
personer med risiko for at 3, eller som allerede
har, artrose. | det ferste tilfeelde er formdlet at
forebygge smerter og andre symptomer fra knaeet
(primaer forebyggelse), og i det andet tilfzelde er
malet at forhindre en forvaerring af smerter og
andre symptomer fra knaeet, og dermed udskyde
eller forhindre udviklingen af artrose (sekundaer
forebyggelse).

TRANING SOM FOREBYGGELSE

Lidt forenklet kan traening defineres som "fysisk
aktivitet, der er planlagt, struktureret og gentaget,
og som har til formél at forbedre eller bevare den
fysiske kapacitet” (1). Begrebet traening anvendes
i en bred forstaelse for forskellige interventioner
med samme mélsaetning om at forbedre den fysi-
ske funktionsevne. Det er klart, at traeningen skal
matche det resultat, man ensker, med andre ord:
man bliver god til det, man ger. Ved artrose har
man forskellige m&l: at mindske smerter, forbedre

funktionsevnen, og senere er man ogs3 interes-



FOREBYGGELSE AF SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED

6 TRANING SOM PRIMAR OG SEKUNDAR FOREBYGGELSE AF ARTROSE

seret i at undersage, om traening kan forbedre
bruskkvaliteten, mindske belastningen over leddet
eller forhindre tab af brusk.

[ 1990°erne publiceredes de farste studier, som
viste, at man med fordel kunne traene patienter
med artroseforandringer. | dag foreligger der
staerk evidens for, at traening ikke bare er mulig,
men ogsa ferer til nedsat smerte og forbedring af
funktionsevnen hos patienter med artrose péa trods
af, at leddet generelt er degenereret, og brusken,
som daekker ledfladerne, er af ringere kvalitet
og/eller delvis mangler. Denne relativ nye viden
har betydet, at treening er neevnt i internationale
retningslinjer for artrose siden midten af 2000erne,
og at man i bdde Danmark og Sverige anbefaler
treening som ferstevalgsbehandling ved artrose, i
kombination med undervisning om sygdommen

og vaegtreduktion, hvis dette er relevant.

[ 2012 offentliggjorde Sundhedsstyrelsen nye
anbefalinger for behandling af knaeartrose (2).
Retningslinjerne giver disse anbefalinger for trae-
ning af personer med mild til moderat artrose. Alle

anbefalingerne er baseret pa staerk evidens.

- FAKTABOKS

Uddrag af Sundhedsstyrelsens kliniske retningslinjer ved

knaeartrose (2).

Traening ved mild og moderat
knaeartros

> Det anbefales at anvende konditions-
treening og/eller styrketraening til at mind-
ske smerter og bedre den fysiske funktion.

> Det anbefales, at hjemme- og selvtreening
altid starter med et superviseret forlab.

> For at opna effekt pa& smerter og fysisk
funktion anbefales det, at treeningen ud-

fares 2-3 gange om ugen i mindst 6 uger.
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For yderligere information om effekten af traening
og anden behandling af patienter med artrose
henvises til Sundhedsstyrelsens retningslinjer (2)
og en evidenssammenfatning pa dansk over basis-
behandling af artrose (3).

De fleste internationale studier er gennemfert for
patienter med knaeartrose. | en nyere publiceret
ph.d.-afhandling identificerede man alle rando-
miserede studier, der havde undersagt effekten af
treening p& knaeatrose (4). Samlet omfattede det
mere end 4.000 patienter, som ved lodtraekning
var fordelt til enten en traenings- eller en kontrol-
gruppe (4). Det betyder, at den positive effekt af
treening kan fastsl8s med en hgj sikkerhed. Der er
gennemfert betydeligt feerre studier for patienter
med hofteartrose, og resultaterne af traening ved
hofteartrose er derfor mere usikre. Tilgeengelige
data tyder p§, at traening af patienter med smerter

fra hofte eller knee i al vaesentlighed har samme

effekt (5).

Personer med artrose har et lavere fysisk aktivitets-
niveau sammenlignet med personer uden artrose
(6). Da fysisk aktivitetsniveau er staerkt koblet til
generel sundhed, er et aget fysisk aktivitetsniveau
et mal i sig selv for patienter med artrose. Inte-
ressant nok er b&de konditionstraening og et aget
fysisk aktivitetsniveau ogs forbundet med faerre
smerter og en forbedret funktion i de led, der er
ramt af artrose (6, 7). Der er s8ledes stort set ingen
ulemper, men mange fordele ved konditionstrae-
ning og et generelt eget fysisk aktivitetsniveau for

patienter med artrose.

Muskelstyrke og knaeartrose

Muskler er ngdvendige for leddets bevaegelighed,
stabilitet og funktion. Personer med artrose har en
nedsat muskelstyrke og nedsat muskelfunktion (8-
10). En nedsat muskelfunktion opleves forskelligt

afheengig af alder, og hvilket fysisk funktionsniveau
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man har eller nsker at opnd. Man kan fx opleve
problemer ved gang pa trapper eller lobeture i
skoven, man kan opleve, at leddet opfattes som
updlideligt og giver efter eller blot giver smerter.
En aget muskelstyrke (typisk malt ved den forreste
del af 18rets muskulatur) medferer bdde smer-
telindring og funktionsforbedring hos patienter
med knaeartrose, hvorfor det anbefales som

behandling (2, 7).

Der er enighed om, at hgj muskelstyrke i &r-
muskulaturen forhindrer udvikling af knaesmerter
(10), men der er delte meninger om, hvorvidt hgj
muskelstyrke ogsd kan forhindre indtreeden af de
strukturelle ledforandringer, som ses ved artrose.
Arsagen til dette kan vaere forskelle i patientgrup-
per, eller hvilke strukturer der er malt pé og med
hvilken metode (rentgen eller MR-scanning). Der
findes dog flere studier, som viser, at en nedsat
muskelstyrke eller en dérlig muskelfunktion gér
forud for udvikling af artrose malt pa rentgen
(11-14), og flere studier viser, at hos kvinder kan
god muskelstyrke forhindre progression af de
strukturelle ledforandringer (10). Det ser ud til, at
muskelfunktionen og den styrke, musklerne udvik-
ler, er vigtigere end muskelmassen i sig selv (15).
Denne viden er relevant, da den indikerer, at det
ikke er nok med tung styrketraening, der opbygger
mere muskelmasse, men at det maske er vigtigere
at treene evnen til at udvikle muskelkraften, nér der
er behov for den ved dagligdags aktiviteter. Denne
form for traening kaldes neuromuskulser traening
(16) og blev oprindeligt anvendt til at forebygge
knaeskader (17) eller genoptraene efter knaeskader
(18) inden for idraetten. | det falgende beskrives tre
forskellige typer af treening, som ofte anvendes til

at forebygge og behandle artrose.

Konditionstraening
Aerob traening, typisk gdture, har vist sig at have

sammenhaeng med en moderat smertelindring

og moderat forbedring af selvvurderet fysisk
funktionsevne (7). Dette er helt i tréd med studier
inden for andre patientgrupper, som ikke har
artrose, hvor man finder, at @get fysisk aktivitet
medfarer mindre kropslig smerte. Man kan derfor
konkludere, at konditionstraening er en sikker og
effektiv smertelindring for patienter med knaear-
trose, praecis som det er for folk i al almindelighed.
Konditionstraening for patienter med artrose skal
praecis som for alle andre doseres efter geeldende
sundhedsretningslinjer og progredieres pa en
mé&de, s& konditionen forbedres. Ud over smer-
telindring og funktionsevneforbedring medferer

et oget fysisk aktivitetsniveau en forbedring af den
generelle sundhed og en mindskning af risikoen for
bl.a. hjertekarsygdomme. Dette er szerlig vigtigt for
patienter med artrose, da det er vist, at de har en
overdedelighed, og at gangbesvaer, hjertekarsyg-

domme, cancer og diabetes forhgjer risikoen (19).

Styrketraening

Patienter med knaeartrose har ofte nedsat muskel-
styrke i hele benet, men mest udtalt i den forreste
del af l&rets muskulatur (20). Som farste skridt til
at motivere patienten til at forbedre muskelstyrken
ber det underseges, om der er en nedsat muskel-
styrke. | klinikken kan den funktionelle muskelstyrke
vurderes fx ved en simpel trappetest (21). Styrke-
treening kan have en direkte effekt pa det artrose-
ramte led, da hgj muskelstyrke dels medvirker til at
stabilisere leddet og dels medvirker til at deempe
belastninger fra underlaget fx ved gang (22). M3let
med styrketraening er at stimulere musklernes evne
til at udvikle muskelkraft, og traeningen kan ske i
treeningsmaskiner, med elastiske band eller med

kropsvaegten som modstand.

Styrketraening farer ogsa til bdde smertelindring
og funktionsevneforbedring af samme sterrelse
som ved konditionstraening (7). Ligesom ved

konditionstreening er det vigtigt, at doseringen og
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progressionen er tilstraekkelig til at give en styrke-
forbedring. Det diskuteres dog, om tung styrke-
treening for udvalgte muskler (3rets forside) er
ubetinget godt for leddet (20). Det foreslas bl.a.,
at styrketraening af 1rets forside alene kan fore til
@gede kompressionskraefter over leddet, hvilket
skulle fere til en forvaerring af artrosesygdommen.
Forskningsresultaterne peger imidlertid i flere ret-
ninger. Dette har fort til at flytte fokus fra ensidig
styrketraening af |8rets forside i maskiner, til at man
i dag har et gget fokus ikke bare pd musklerne pa
|8rets forside, men styrketraening af bade ben, ryg

og mave ved hjzelp af neuromuskulser traening.

Neuromuskulser traening

Patienter med knaeartrose oplever, fuldstaendig
som yngre patienter med knaeskader, en funktionel
instabilitet og en nedsat neuromuskulaer funktion,
herunder proprioception (8, 23). Denne lighed
mellem yngre med knaeskade og zeldre med ar-
trose har fert til, at man i de senere 8r med succes
har tilpasset den neuromuskulzere traening, s& den
0gsé passer til zeldre med artrose, da de typisk har
et lavere funktionsevneniveau end de yngre med
knaeskader (24).

Der er nogle principielle forskelle mellem neu-
romuskulaer treening og styrketraening. Malet
med neuromuskulaer treening er at forbedre den
sensoriske og motoriske kontrol og dermed opnd
en funktionel stabilitet over leddet ved hjselp

af musklerne. For at opn& dette anvender man
funktionelle, veegtbaerende avelser i forskellige
positioner, s& de ligner de krav, der stilles i daglig-
dagen eller evt. under sportsaktiviteter. Dvelserne
tilpasses det aktivitetsniveau, patienterne har og
gnsker at opna. Fokus er p& kvaliteten af avelsen,
og progression tillades, ndr patienten kan udfere
gvelserne pa en kvalitativ god made til forskel fra
styrketraening, hvor progressionen baseres p&, hvor

tung en vaegt patienten kan lofte.

89

Effekten af traening

Systematiske sammenfatninger viser den samme
smertestillende effekt af de tre forskellige tree-
ningsformer, men det tyder p§, at styrketraening
medfarer en noget starre funktionsevneforbedring
end konditionstraening (25). Derfor er der ingen
retningslinjer, som anbefaler den ene traeningsform
frem for den anden. Den smertestillende effekt af
6 ugers traening er ca. 3 gange sd stor som effek-
ten af smertestillende medicin, uden de negative
bivirkninger som smertestillende medicin har pa
mave-tarm-systemet og kredslabet (26-28). Su-
perviseret traening 2 gange om ugen i en periode
pd 6 uger er dobbelt sa effektivt som traening pd
egen hand eller feerre ganges traening (7). Derfor
angiver flere retningslinjer, at superviseret traening
er mere effektiv end traening p8 egen hand. Kun f3
og kortvarige bivirkninger som fx mindre muskel-
skader eller midlertidig @get smerte er rapporteret
ved traening (16, 29).

B&de konditionstraening, styrketraening og
neuromuskuleer treening spiller en rolle i behand-
lingen af patienter med artrose: Styrketraening og
i endnu hgjere grad neuromuskulzer traening er
specifik traening, som retter sig mod det artrose-
ramte led, mens formé&let med konditionstraening
ikke adskiller sig fra konditionstraening til den
generelle befolkning.

Mulige mekanismer ved traening

af artroseramt led

Et typisk spergsmal fra patienter er, om det slider
pa deres led, n&r de traener. Svaret er, at det
sandsynligvis ikke er tilfeeldet - snarere tvaerti-
mod. Et mindre antal studier har undersagt, om
styrketraening eller neuromuskulzer traening kan
pavirke brusken eller den mekaniske belastning i
kneeleddet. Disse studier viser alle, at traening ikke

er negativt for leddet.
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Denne type af studier er forbundet med store de-
signmaessige udfordringer, da almindelig rentgen
kreever mindst 300 patienter og en opfelgningspe-
riode p& mindst 2,5 &r. Det eneste studie, som har
anvendt dette design, opndede dog ikke nogen
forbedring af muskelstyrken i treeningsgruppen
(muligvis pga. lav efterlevelse af traeningspro-
grammet eller manglende progression af traenin-
gen), men viste, at brusktabet ikke forveerredes

i treeningsgruppen i forhold til kontrolgruppen,
hvor brusktabet foregedes over tid (30). P& grund
af rentgenmetodens manglende sensitivitet som
maéleinstrument har man i stedet anvendt indirek-
te metoder til at méle forandringer relaterede til

rentgenforandringerne.

Det farste der sker, ndr brusk nedbrydes, er, at pro-
teoglykan-fragmenter frigeres, og proteoglykan-
indholdet i brusken mindskes, hvorved bruskens
steddaempende effekt forringes. Derefter folger
en kollagennedbrydning og et brusktab, som kan
ses p& rentgen. Det virker sandsynligt, at traening
tidligt i sygdomsforlabet, inden kollagennedbryd-
ningen er begyndet, vil have en starre mulighed

for at pévirke sygdomsforlgbet. Et randomiseret
studie af 4 m&neders neuromuskulaer traening for
en gruppe midaldrende patienter med hagj risiko for
at udvikle artrose, viste et @get proteoglykanind-
hold i brusken efter traeningen sammenlignet med
kontrolgruppen og bekraeftede dermed tidligere
fund fra dyreforsag (31). Disse fund ber gentages,
men de indikerer, at neuromuskulzer traening kan
pavirke bruskens steddsempende funktion positivt.
Effekten af neuromuskulaer traening p8 belast-
ningsforholdene i knaeleddet hos patienter med
tidlig artrose er undersegt i et par mindre studier
(32, 33). Resultaterne tyder p3, at traening ogs8 pa-
virker belastningen af knaeleddet i positiv retning,

men der er behov for yderligere forskning.
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Sammenfattende kan man sige, at superviseret
treening ikke har negative konsekvenser for leddets
strukturer hos patienter med artrose. Meget tyder
samtidig p3, at bruskkvaliteten og belastningsfor-

holdene kan forbedres ved traening.
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DETTE KAPITEL BESKRIVER SAMMENHZANGEN
MELLEM OVERVAGT OG SMERTER OG SYGDOMME |
KROPPENS MUSKLER OG LED MED ET SZARLIGT FO-
KUS PA ARTROSE. BETYDNINGEN AFET VAGTTAB
OG REDUKTION | SMERTER SAMT METODER TIL
OPNAELSE AF VAGTTAB BEHANDLES LIGELEDES.

SAMMENFATNING

Sammenhangen mellem overvaegt og artrose
er veldokumenteret og er mest udtalt for knze-
artrose, hvor overvaegt bdde @ger risikoen for at
udvikle artrose og forvaerrer forlgbet, ndr man
forst har faet artrose. Sammenhaengen mellem
overvaegt og andre smertetilstande, fx smerter i
leenderyggen, er mindre sikkert underbygget. Der
er dokumentation for, at overveegtige patienter
med knaeartrose f&r en klinisk forbedring af deres
symptomer ved et vaegttab pd mindst 5% af
udgangsvaegten, og at denne bedring varer ved,

hvis veegttabet opretholdes.

Selve vaegttabet kan opnds gennem diset og aget
fysisk aktivitet. Det mest effektive er at kombinere

dicet og fysisk aktivitet i en samlet indsats.
INDLEDNING

Der er en ganske forstdelig forbindelse mellem
overvaegt og smerter i kroppens muskler og led.
Dels felges aget belastning af leddene med eget
veegt, og dels skal der ydes sterre kraft for at flyt-
te bdde arme/ben og kroppen, ndr den overfle-
dige vaegt skal med. Spergsmélet er, hvor meget
den enkelte kan gere i forlebet, og dermed om
tilstanden kan forebygges eller udbedres, nar

skaden er sket.
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KROPSSAMMENSZATNING OG BMI

Normale voksne kvinder har en kropssammensaet-
ning med under 30% fedt og meend under 25%.
Resten af kropsvaegten bestdr af vand, kulhydrat,
protein og mineraler. Meaengden af fedt stiger
typisk med alderen og med fysisk inaktivitet.
Fedtmaengden kan bestemmes ved scanning, den
samme teknik som benyttes til m8ling af knogler-

nes mineralindhold.

Der kan gives et sken over den normale vaegt ved
beregning af body mass index (BMI) ud fra veegt
og hejde. BMl har i befolkningsundersagelser vist
sig at have betydning for sundhed. Der er en aget
risiko for kortere livsleengde ved bade for hgijt og
for lavt BMI, og normalvaegtige har da ogsé den
laveste forekomst af en raekke sygdomme, her-
under hjertekarsygdomme (1, 2). Med forbehold
for individuelle forskelle i kropsbygning, viser BMI
sig derfor at vaere en brugbar rettesnor for normal
vaegt, og-omend omdiskuteret-det sundeste BM|
for unge og midaldrende ser ud til at ligge omkring
25 kg/m? (3, 4). Imidlertid er fysisk aktivitet og god
fysisk form ogsé afgerende i forhold til livsleengde
og sundhed og er maske mere afgerende end blot
at have et normalt BMI (5).

De af WHO fastsatte graenser for BMI ses i Tabel
71. Betydningen af vaegten for sundhed veksler
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noget med alderen, og veerdierne i tabellen gaelder
ikke for bern. Blandt zeldre synes overlevelsen at
vaere bedre ved noget hajere BMI, hvilket blandt
flere grunde kan haenge sammen med bedre er-
naeringstilstand, og at det gar seldre bedst, som har
bade rigelig muskulatur og fedt p& kroppen (6, 7).

BMI giver grove mal for undervaegt, normalveegt,
overvaegt og sveer overvaegt. Jo mere overvaegtig
en person er, jo hajere vil BMI vaere. Men for et
givent BMl er der store forskelle mellem personer
i fordelingen af kropsmasse pa fedtdepoter og
mager kropsmasse (hud, muskler, knogler, organer,
blod). Ogsa fedtmassens placering pé kroppen er
forskellig fra person til person med samme BMI,
og netop placeringen af det overfladige fedt har
stor betydning for sundheden. Hyvis fx fedtet iszer
er placeret p& maven og omkring de indre organer,
@ges risikoen markant for at fa alvorlige livsstils-
sygdomme og er dermed en meget vaesentlig
prognostisk faktor for afkortning af livsleengde (9).

- TABEL 7.1
BMI-graenser for voksne (8).

Forekomst af overvaegt i Danmark

En stor del af den voksne danske befolkning er
overvaegtig. Det er blandt andet blevet dokumen-
teret i Den Nationale Sundhedsprofil fra 2010 (10),
hvor 54,2% af de voksne maend angav at have et
BMI over 25 (overvaegt), mens tallet for kvinder
var 39,4%. Sveer overvaegt er ogsd et udbredt
problem, og tilsvarende rapporterer 13,7% af de
voksne maend at have et BMI over 30, mens tallet
for kvinder er 13,1%. Der er veldokumenterede
sociale forskelle i forekomsten af overvaegt, og
overvaegt forekommer isaer i befolkningsgrupper
med de korteste uddannelser og de laveste ind-
komster. | Danmark er hyppigheden af overvaegt

i befolkningen steget markant siden 2. verdens-
krig, men de seneste &r har der vaeret tegn pé, at
hyppigheden af overvaegt blandt bern og unge er
stabil, men fortsat pa et hejt niveau. Blandt voksne

stiger hyppigheden af overvaegt fortsat (10).

KATEGORI BMI (KG/M2) RISIKO FOR F@LGESYGDOMME
UNDERVAGT > Under185 FORH@JET

NORMALVAGT > 185-249 IKKE FORH@JET

OVERVAGT > 250-299 LET FORH@JET

SVAR OVERVAGT (ADIPOSITAS) > 30,0-349 MEGET FORH@JET
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SAMMENHZANGEN MELLEM OVER-
VAGT OG MUSKEL- OG
LEDSYGDOMME

Skader og sygdomme i muskler og led er relate-
rede til overvaegt (11). Specielt er sammenhaen-
gen mellem overvaegt og artrose og smerter i
leenderyggen beskrevet i flere studier. Det er
indlysende, at samtidig tilstedevaerende overvaegt
og smerter i kroppens muskler og led pévirker
livskvaliteten. Vaegttab formodes sdledes at kunne
bedre smertetilstandene og dermed indirekte

pavirke livskvaliteten i positiv retning.

Artrose i knae og hofte

Artrose i knae og hofteled er de hyppigst under-
sagte tilstande i dette felt. Der er god evidens for
sammenhaengen mellem overvaegt og specielt
artrose i knaeled, hvorimod smerter med baggrund
i artrose i hofteled og artrose i fingerled er mindre

sikkert relateret til overveegt (11).

Det er umiddelbart forstaeligt, at knae som vaegt-
beerende led skal holde til mere, jo starre vaegt

de skal baere pd. Samtidig betyder muskeltraekket
ved gang, at vaegtbelastningen pa selve leddet

er dobbelt i forhold til vaegtpavirkningen. Dget
BMI giver eget risiko for udvikling af knaesmerter
(12) og artrose (13), og hvis knaeartrose farst har
udviklet sig, forveerres det af samtidig overveegt,
muligvis med en ekstra betydning ved fejlstilling af
knaeleddet (hjulben) (14).

Flere studier har vist, at vaegttab reducerer smerter
hos personer med artrose i knaeled (15-17). En
mere kvantitativ tilgang til det samme spargsmal
blev besvaret ved brug af en meta-analyse, der
ved hjeelp af regression kunne pavise, at over-
vaegtige patienter med knaeartrose kan forvente

en klinisk forbedring i deres symptomer, hvis de
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taber sig mindst 5% af udgangsvaegten. Dog viste
metaanalysen, at den helt store kliniske gevinst
kommer, hvis patienterne tilstraeber et vaegttab pa
mindst 10% (18).

Denne viden har blandt andet fert til, at flere nati-
onale vejledninger vedrerende knaeledsartrose an-
befaler vaegttab som en del af basisbehandlingen,

forudsat der foreligger en betydende overveegt,

dvs. BMI > 28 (19).

Artrose i fingre

Som en interessant observation gaelder sammen-
haengen mellem overvaegt og artrose ogsa for
de ikke-veegtbelastede fingerled, hvor aget BMI
folges ad med @get forekomst af fingerartrose
(20). Fedtvaevet producerer en del stoffer, bl.a.
fedthormonerne adiponectin og leptin, og disse
har en mulig skadevirkning pa led, uanset grad af
belastning (21, 22).

Smerter i leenderyggen

Sammenhaengen mellem smerter i leenderyggen
og overvaegt har veeret fokus for en del populati-
onsstudier og reviews. Samstemmende konklude-
rer reviews, at der kan veere en sammenhaeng (23).
Nogle studier viste en direkte sammenhaeng mel-
lem stigende vaegt og leenderygproblemer, mens
andre ikke kunne vise en sikker sammenhaeng. |

et studie fandt man, at ved et 5 kg/m? hgjere BM|
var hyppigheden af lsenderygsmerter 7% hajere
for maend og 17% for kvinder. | arbejdssammen-
haeng har vaegten endnu sterre betydning med en
dobbelt s8 stor risiko for at udvikle laenderygsmer-
ter ved samtidig overvaegt (24). Kun f§ studier har
undersagt, om vaegttab kan reducere smerter i
leenderyggen (25), og der er for nuvaerende ikke
holdepunkter for at intervenere over for smerter i
leenderyggen med vaegttab.
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Sener og muskler

Overvaegt og isaer sveer overvaegt ledsages ofte af
metabolisk syndrom. Metabolisk syndrom bestar
af forhgjet blodtryk, dyslipidsemi (skaev fordeling
af kolesterol og fedtstoffer i blodet), forstyrrelse

i glukosestofskiftet, som kunne tyde pé, at type
2-diabetes er pa vej (forringet glukostolerance).
Fedtinfiltrationer i musklerne er ogsd en del af det
metaboliske syndrom, og et vaegttab kan have en
positiv effekt pd musklernes fedtinfiltrationer (26).
Mens der har vaeret meget stort fokus pa over-
vaegtens betydning for de vaegtbaerende led, er
der mere sparsom viden om et vaegttabs be-
tydning for kroppens sener. Fodbuen (svangen)
opretholdes af en kraftig senestruktur, som feester
til haelbenets forflade. Fodens belastning ved
overvaegt eger risikoen for udvikling af smertende
heelspore ca. 6 gange (27).

Betydningen af skader og samtidig overvaegt
Som beskrevet i bl.a. kapitel 4 har skader pd
kroppens led i sig selv betydning for udvikling af
artrose. Men hvis en person ud over sin skade ogsd
er overvaegtig, @ges risikoen for artrose markant.
De mest overbevisende data, som stetter denne
sammenhaeng, findes i en sterre opgerelse over
forlabet efter meniskoperation. Meniskskader eger
i forvejen risikoen for artrose i knaeled, men fore-
komsten af artrose efter skade stiger eksponentielt
med hejere BMI (28). Et hajere BMI pavirker ogsa
udfaldet efter knaeskade i ung alder. S8ledes er det
beskrevet, at unge aktive (gennemsnitsalder 23 &r),
som kirurgisk har féet rekonstrueret det forreste
korsband, vil have flere symptomer og dérligere
funktionsniveau 6 &r efter, hvis patienterne har et

hejt BMI (29).

| dyreforseg har man pévist, at graden af artrose
ages, hvis en skade felges af veegtagning (30). Det
er ikke afklaret, om udviklingen af artrose efter ska-

der kan vendes ved et vaegttab senere i forlebet,
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men tidligere idreetsaktive personer kan deltage
pa lige fod med andre i vaegttabsstudier og opnd
samme effekt (31).

Sammenfattende kan det konkluderes, at der er
evidens for, at der er en sammenhaeng mellem
overvaegt og graden af smerter og gener ved
artrose i knaeene, mens forbindelsen mellem
overvaegt og andre smertetilstande som fx smerter
i lsenderyggen, artrose i hofter og fingre er mindre
sikkert underbygget. Der er ligeledes evidens for,
at vaegttab kan medfere forbedring af smerter og

funktionsniveau ved artrose i knaeene.

Vagttab ved artrose

Det giver god mening, at et vaegttab letter
belastningen pé de veegtbeerende led. Veegtta-
bets betydning er bedst undersagt for artrose i
kneeleddene, hvor et vaegttab p8 5% og derover
med sikkerhed giver reduktion af symptomer, dvs.
bedre funktionsevne og faerre smerter (31-33).
Hvis veegttabet opretholdes, er der gode mulig-
heder for at deempe generne ved artrose, ogsd
pa leengere sigt (34). Uanset graden af ledskade i
knaeet kan symptomerne formindskes, og vaegt-
tab kan opnas af alle, uanset hvor dérlige knaeene
maétte vaere (35). Selvom vaegttab ved artrose
forbedrer funktionsevne og reducerer smerter, er
der ikke pavist nogen bedring af de artroserelate-

rede strukturelle forandringer i knaeet.

Metoder til vaegttab

Det er formentlig uden betydning for effekten

pa knaesymptomerne, hvordan vaegttabet opnés,
blot vaegten reduceres. Den typiske vaegttabsdiaet
stiler mod et kalorieindtag p& omkring 1.200 kcal/
dag, hvilket med et underskud p& 500-1.000 kcal/
dag giver et vaegttab pd 300-1.000 gr. pr. uge
(36). Med varieret kost opnds samtidig en bedre
ernaeringstilstand (37, 38). Man kan forvente at
tabe sig ca. 10%, hvis man felger disetanvisninger-
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ne (37,39), og et vaegttab af denne starrelsesorden
giver en betydende bedring af knaesymptomer hos
2ud af 3.

Der skal stor egning af fysisk aktivitet til for at
fare til et relevant veegttab. Et sterre studie med
overvaegtige deltagere med samtidig knaeartro-
se har vist, at en indsats med 6 maneders fysisk
treening alene kun medferte et veegttab pé ca.
2%, mens kombinationen af denne traening med
understettende vaegttabsinstruktion medferte

et vaegttab pd 8% (40). Ved systematisk gen-
nemgangq af litteraturen viser det sig, at et klinisk
signifikant veegttab ikke er sandsynligt ved at

age sin fysiske aktivitet. Imidlertid er den agede
fysiske aktivitet et vigtigt element, ndr man ansker
at bevare det opndede vaegttab. Ud fra disse
betragtninger m& anbefalingen vaere, at man skal
introducere en stigende grad af fysisk aktivitet
igennem vaegttabsbehandlingen, dog med stort
fokus p& den samtidige appetitregulering (for at
undgé kompensatorisk overspisning). Der er bred
enighed i litteraturen om, at den tidligere sveert
overvaegtige patient, der efterfalgende er i stand
til at kombinere hypo-energetisk kost med et hgijt
fysisk aktivitetsniveau, har en bedre prognose for

at holde den nye slankere kropsveegt.

Sammenfattende kan det konkluderes, at vaegtta-
bet kan opnés ved tilpasset diset og en stigende
grad af fysisk aktivitet. Begge disse behandlings-
former kan udferes af personen trods dérlige knae,
og det mest effektive er at kombinere disse to i en

samlet indsats.
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I DETTE KAPITEL BESKRIVES DEN FORELIGGENDE
VIDEN OM EFFEKTER AF VITAMINER, MINERALER,
KOSTTILSKUD OG NATURMEDICIN SAMT KO-
STENS SAMMENS.£TNING PA SMERTER OG SYG-
DOMME | KROPPENS MUSKEL OG LED MED S£R-
LIGT FOKUS PA ARTROSE. OGSA BETYDNINGEN AF
RYGNING FOR SMERTER OG SYGDOMME | MUSK-
LER OG LED VIL BLIVE GENNEMGAET.

SAMMENFATNING Der er god evidens for, at b&de rygning og tidli-

gere rygning ager risikoen for lsenderygsmerter
Den tilgeengelige litteratur giver ikke grundlag for med ca. 30%. Blandt unge rygere er risikoen for
at anbefale storre doser af enkeltvitaminer og -mi- leenderygsmerter op til 89%.

neraler med henblik p& at forebygge eller behandle
artrose. Ved kroniske diffuse muskelsmerter og INDLEDNING

muskelsvaghed ber man vaere opmaerksom pé, at

sveer D-vitaminmangel kan veere &rsag. Der findes Mange patienter med skader, smerter og sygdom-
ikke evidens for en effekt af indtagelse af essentiel- me i muskler og led eftersparger ikke-medicinske
le fedtsyrer hos mennesker i forhold til artrose. tiltag med henblik pa afhjselpning af symptomer
og forebyggelse af progression, overvejende som
Kosttilskud og naturmedicin anvendes i vid supplement til den medicinske behandling. En
ustraekning af personer med skader og smerter i dansk opgerelse fra 1989 viste, at 47% af patienter
muskler og led, men evidensen for en positiv effekt med kroniske smerter i kroppens led brugte alter-
er svag - bl.a. fordi resultaterne er inkonsistente, nativ behandling (7). Ud over bl.a. akupunktur og
og der savnes uvildig dokumentation. Glukosamin zoneterapi er kostomlaegning, kosttilskud og natur-
har ikke virket i uvildige videnskabelige studier. medicin behandlingsformer, der preves af mange
Visse plantemidler (diacerhein, ingefaer-ekstrakt, patienter. Med udgangspunkt i primeert nyere
hyben-ekstrakt og avocado-soyabgnne-ekstrakt) oversigtsartikler vurderes det om og i hvilken grad,
har vist en begraenset effekt pa knaesmerter pd der er videnskabeligt grundlag for denne praksis.

linje med eller over virkningen af paracetamol, men
der mangler fortsat studier af hej kvalitet og fra

uafhaengige kilder.
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- FAKTABOKS

Definition af kosttilskud og naturmedicin.

Kosttilskud er almindelige vitaminpiller eller
produkter med indhold af fx planteingre-
dienser eller andre naeringsstoffer. Kost-
tilskud er et supplement til den normale
kost og indeholder koncentrerede kilder

til naeringsstoffer eller andre stoffer med
en ernzeringsmaessig og/eller fysiologisk
virkning. Markedsfares typisk i dosisform.
De harer under fadevarelovgivningen og

er ikke leegemidler.

Naturmedicin er defineret som laegemidler,
hvis aktive indholdsstoffer udelukkende er
naturligt forekommende stoffer i koncen-
trationer, der ikke er vaesentligt sterre, end

dem hvori de forekommer i naturen.

KOSTENS SAMMENSZATNING

Sammenhaengen mellem risikoen for at udvikle
artrose og kostens sammensaetning af makronae-
ringsstoffer (dvs. fordelingen mellem kulhydrat,
fedt, protein og alkohol) synes primaert at vaere
relateret til makronaeringsstoffernes mulige betyd-

ning for kropsvaegt.

En kost med fokus pé et passende energiindtag
med henblik p& at opretholde en normal krops-
vaegt (svarende til BMI mellem 18,5 0g 24,9) og
normal kropsfedtprocent (kvinder under 30% fedt
og maend under 25% fedt) synes at vaere det mest
optimale. Kostens sammensaetning ber desuden
bestd af et moderat proteinindhold (10-20 E%),
moderat kulhydratindhold (50-60 E%) fra fiberrige
levnedsmidler (fx kornprodukter, frugt og grent),

og samtidig ber der sikres et rigtigt forhold mellem
n-6 og n-3 fedtstoffer i kosten (det anbefalede
forhold er mellem 3 0g 9) (2).

Fedtkvalitet

Erneeringsforskningens fokus p& kostens fedtkva-
litet er blandt andet knyttet til, hvilke fedtsyrer
kosten indeholder. Fedtsyrer stammer fra kostens
indhold af triglycerider og phosphorlipider. Kostens
sammensaetning af fedtsyrer synes i nogle tilfselde
at veere relateret til bl.a. pro- eller anti-inflammato-
riske egenskaber, som potentielt kan have relevans
i forhold til mange forskellige sygdomme (2-4). De
fleste af fedtsyrerne fungerer kun som braendstof
for kroppen, men to af dem, n-3 og n-6 fedtsyrer,
er fundet at vaere nedvendige for kroppens biolo-
giske processer. De er med andre ord essentielle.
Den menneskelige organisme kan ikke selv danne
n-3 og n-6 fedtsyrer, hvorfor disse skal indtages
gennem kosten. Alfalinolensyre (ALA), lcosapen-
taensyre (EPA) og Docosahexaensyre (DHA) er
n-3 fedtsyrer, mens Linolsyre (LA), Dihomo-gam-
ma-linolensyre (DGLA) og Arakidonsyre (AA)

er n-6 fedtsyrer. DHA har antiinflammatoriske
egenskaber, mens AA kan virke proinflammatorisk.
Balancen mellem de to typer fedtsyrer kan derfor
teenkes at have betydning for sygdomme med

aktiverede inflammationsprocesser.

Nar det geelder artrose, er der ikke evidens for en
effekt af n-3 fedtsyrer (DHA, EPA) p& ledsmerter
og ledbevaegelighed hos mennesker. Dyrestudier
tyder dog p4, at brusknedbrydende enzymer kan
haemmes af n-3 fedtsyrer, men der er behov for at
udfere flere randomiserede studier med menne-
sker for at fastsl8, om fiskeolier har forebyggende
og lindrende effekt ved artrose (2, 4, 5). Ved kost-
tilskud med fiskeolier skal det tages i betragtning,
at de kan give en ikke ubetydelig bivirkning i form

af vaegtagning.
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VITAMINER OG MINERALER

Der foreligger en raekke teoretiske argumenter for,
at indtagelse af vitaminer og/eller mineraler kan
vaere gavnlig i relation til udvikling eller behand-
ling af artrose. Disse argumenter er, for nogle af
stofferne, blevet afprevet i velgennemfarte studier
uden den store effekt, men generelt mangler der
dog gode randomiserede kontrollerede interven-
tionsstudier p& mennesker. Helt overordnet kan
det derfor konkluderes, at de foreliggende studier
ikke giver holdepunkter for at anbefale supplement
med enkeltvitaminer og/eller -mineraler med
henblik p& at forebygge eller behandle artrose. |
det efterfelgende vil den sparsomme eksisterende

viden p& omradet kort blive gennemgaet.

Det er kendt, at inflammatoriske sygdomme er
associeret med @get oxidativ stress, og dette har
medfadt hypoteser om, at indtagelse af sakaldte
antioxidanter kunne vaere gavnlige i relation til
udvikling og behandling af artrose, hvor der er

et element af inflammation. C-vitamin er et af

de vitaminer, der har antioxidative egenskaber,

og C-vitamin har i dyreforsag vist beskyttende
egenskaber i forhold til ledbrusken. Evidensen for
en positiv effekt p& mennesker er dog beskeden
(6). E-vitamin er et andet vitamin med antioxida-
tive egenskaber, og E-vitamin har i sm& humane
studier vist en effekt p& ledsmerter og ledstivhed.
| et dobbelt-blindet placebo-kontrolleret studie
med en multi-antioxidant-blanding af selen, A-,
C- og E-vitamin fandt man en trend for reduceret
smerte og ledstivhed, men ingen signifikant forskel
sammenlignet med placebo (6). | Framingham
Osteoarthritis Cohorte-studiet blev der fundet
sammenhaeng mellem hgjere C-vitaminindtag og
reducerede knaesmerter samt bruskhenfald. Det
samme gjorde sig i mindre grad geeldende for
Beta-caroten og E-vitamin (6). Selvom man fandt

en positiv sammenhaeng i dette kohortestudie, ber

man dog vaere varsom med at anbefale hgje til-
skud af mikronaeringsstoffer alene p8 baggrund af
dette. Der findes eksempler pa en raekke mikronae-
ringsstoffer (fx flere antioxidanter), som s& lovende
ud i epidemiologiske studier, men som viste sig at
have sjeeldne, men alvorlige negative effekter, ndr
store doser tilskud blev efterpravet i randomisere-
de kontrollerede studier (7).

Det er velkendt, at D-vitamin har betydning for
kalciummetabolismen og knoglemassen, men et
nyligt studie har afkraeftet virkning af D-vitamin

pa artrose (8). D-vitaminmangel kan vaere &rsagq til
muskelsvaghed og muskelsmerter. Specielt for zel-
dre er der desuden en @get risiko for fald ved sveer
D-vitaminmangel (7, 9). Hos patienter, der lider af
osteomalaci (blede knogler pga. svaer D-vitamin-
mangel, med smerter, knogledeformiteter og risiko
for knoglebrud) er der ved analyser af muskelpre-
ver blevet fundet svind af muskelfibre (9). Man ber
derfor ogs8 identificere eventuel D-vitaminman-
gel hos patienter med diffuse muskelsmerter og
nedsat muskelstyrke specielt omkring skuldre og
hofter - ofte ledsaget af gangbesveer (7). Den avre
sikre greense for dagligt indtag af D-vitamin er
fastsat til 25 mikrogram for barn op til 10 & og 50
mikrogram for voksne (herunder gravide og am-
mende) samt bern fra 11 &r. Hajere doser kan kun
tolereres i kortere tid, hvis det anbefales af leegen
med henblik p& behandling af D-vitaminmangel
(7). Sundhedsstyrelsen anbefaler, at alle over 70

ar ud over kalciumtilskud indtager 20 mikrogram
D-vitamin pr. dag (7).

K-vitamin har ligesom D-vitamin betydning for
knoglemineraliseringen og knoglemassen. Der er
enkelte studier, der viser et sammenfald mellem lav
K-vitamin status/indtag og risikoen for artrose (6),
men en eventuel effekt er ikke blevet dokumente-

ret i humane interventionsforseg.
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Effekten af det vandopleselige vitamin niacinamid
(B3-vitamin) er blevet undersagt i et mindre ran-
domiseret kontrolleret studie (n=27), hvor delta-
gerne (artrosepaitenter) indtog 3.000 mgq pr. dag

i 12 uger. Her fandt man en positiv effekt p4 bl.a.
ledmobiliteten sammenlignet med placebo (6).
Dette er dog ikke blevet bekraeftet i studier af hgj
kvalitet, og den anvendte dosis er langt over det
anbefalede daglige indtag af B3-vitamin for voksne

(15 mg/dag for kvinder og 19 mg/dag for maend).

Visse mineraler som zink, selen og kobber er
vigtige coenzymer for antioxidantenzymer og
kunne taenkes at have betydning ogsé for artrose.
Selen og mangan er ogsé& coenzymer for enzymer
involveret i biosyntese af proteoglykan (glukosami-
noglykan), mens mangan og kobber har betydning
for kollagen og elastin-cross-link-dannelsen i brusk
og knoglevaev (6). Disse teoretiske argumenter

for en eventuel effekt mangler imidlertid at blive

afprevet i humane interventionsforseg.

Bor er et mineral, der synes at spille en rolle for
artrose, idet det har betydning for knoglen under
ledbrusken (6). | et mindre dobbelt-blindet place-
bo-kontrolleret studie er det vist, at et indtag pa

6 mg Bor pr. dag havde en effekt pd smerter og
ledfunktion ved artrose (6). Et enkelt mindre kort-
tidsstudie er dog ikke tilstraekkeligt til at anbefale
Bor som tilskud (6).

Sammenfattende kan det konkluderes, at den
tilgeengelige litteratur ikke giver grundlag for at an-
befale starre doser af enkeltvitaminer og -minera-
ler. Ved dokumenteret D-vitaminmangel henvises
til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger
angdende forebyggelse, diagnostik og behandling
af D-vitaminmangel (7).
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KOSTTILSKUD OG NATURMEDICIN

Der anvendes en lang raekke kosttilskud og
naturmedicin i hdbet om at reducere smerter og
sygdomme i kroppens muskler og led. Nogle af
disse er undersagt videnskabeligt i det omfang,
det lader sig gere. Undersagelser af den art kraever
typisk en kontrolgruppe, der indtager en place-
bo-tablet, som ikke kan skelnes fra det undersagte
produkt. Dette kan vaere et problem for produkter
med meget karakteristisk smag. Placebokontrol-
lerede studier er desuden omkostningstunge, og
det er de faerreste producenter, som har gkonomi
og interesse for denne form for dokumentation.
Flere hyppigt anvendte kosttilskud og naturmedi-
cin burde underkastes produktspecifikke uvildige
videnskabelige undersagelser for at give brugerne
indtryk af den mulige effekt.

Glukosamin

Produkter med glukosamin er seedvanligvis udvun-
det af skaldyr. Glukosamin indgér naturligt i led-
brusk. Hypotesen om glukosaminbehandling har
vaeret, at den nedslidte ledbrusk kan styrkes ved
artrose, men denne antagelse eksisterer efterhdn-
den kun hos personer med en gkonomisk interesse
i produktet (10). Glukosamin forhandles som enten
glucosamin-sulfat eller glukosamin-hydroklorid.
Primaert glucosamin-hydroklorid forhandles i
Danmark. Uafhaengige forskere har mange gange
afprevet de to former for glukosaminpraeparater

i randomiserede undersagelser og ikke fundet
gunstig effekt pa knae- eller hofteartrose (11, 12).
Kun i studier sponsoreret af en bestemt italiensk
fabrikant (Rottapharm|Madaus) er der fundet
positive effekter af glukosamin-sulfat for patienter
med artrose (12). Der er med andre ord ikke valid
evidens for en gunstig effekt p& knae- eller hoftear-
trose af at indtage glukosamin (12).



FOREBYGGELSE AF SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED

8 KOST, KOSTTILSKUD, NATURMEDICIN OG RYGNING

Planteprodukter
Der er en raekke produkter p8 markedet, somi
felge litteraturen har en vis effekt, og de bedst un-

dersagte er blevet opsamlet i metaanalyser (13-16).

Indtagelse af avocado-soyabgenne-ekstrakt over en
periode p& ca. 3 maneder har vist at have rimelig
effekt p& smerter ved knaeartrose. En metaanalyse
af studierne viste ogsd en samlet positiv effekt, der
kunne vaere sterre end effekten af paracetamol,?
men der var betydelig inkonsistens mellem studi-
erne. Specielt viste det sig, at produktet kun havde
klinisk effekt i studier, der varer op til et halvt ar
(16). Dertil er det vigtigt at neevne, at alle studierne
var sponsoreret af samme franske producent, hvor-
for der savnes uvildig dokumentation for en effekt,

inden noget sikkert kan konkluderes.

Diacerhein er et stof, der udvindes af aloe. Dia-
cerhein er i humane interventionsstudier fundet at
have virkning p& knaesmerter, som i en metaanaly-
se ligger p& samme niveau som paracetamol (14).
Der mangler dog fortsat studier med diacerhein af
hej kvalitet og fra uafhaengige kilder, ferend noget

endeligt kan konkluderes.

Danske produkter er sldet meget igennem - ogsd
internationalt. Saledes er et oprindeligt dansk ud-

viklet ingefzer-ekstrakt sserdeles hyppigt anvendt.

2 Paracetamol er et sikkert og simpelt smertestillende leege-
middel, der anvendes som basisbehandling ved knaeartrose
- primeert ud fra en afvejning af paracetamols beskedne
bivirkninger sammenlignet med de gastrointestinale kom-
plikationer ved NSAID. Paracetamols virkning p& smerter
er ret beskeden, kun netop signifikant over for placebo og
p8 graensen af det klinisk signifikante. Der er ingen effekt p&

selvrapporteret funktion.

Dokumentationen for effekt ligger inden for uger
til m&neder, og ingefeer i den patenterede formule-
ring virker, at demme efter studierne, pé linje med
paracetamol eller bedre (17, 18). Visse substanser

i ingefaer svaekkes ved opvarmning, hvilket kan
have betydning for andre produkter foruden
ingefaer anvendt i madlavning. Et andet oprindeligt
dansk produkt er et hyben-ekstrakt fra Langeland,
der ligeledes er overordentligt populaert. Der er
publiceret tre randomiserede studier af op til tre
mé&neders varighed sponsoreret af producenten,
og de viser samstemmende en effekt pa knaes-
merter ved artrose, som er sterre end effekten af

paracetamol (15).

Sammenfattende kan det konkluderes, at en raekke
produkter har veeret testet i videnskabelig sam-
menhaeng, men de studier, som har vist positivt
resultat, var sponsoreret af producenten, hvilket
kan give overvejelser omkring mulig bias (usikker-
hed om fortolkning af data). For nogle produkters
vedkommende er studierne af god kvalitet og
tyder pd en virkning pa smerter pd linje med eller
over paracetamols virkning, men der savnes uvildig

dokumentation.
RYGNING

Der eksisterer anekdoter om, at rygning skulle virke
let beskyttende over for udvikling af knaeartrose.
Af naturlige drsager baseres dokumentationen

pa observerende studier, og en gennemgang af
litteraturen p& omradet paviste, at en mulig gunstig
virkning af rygning udelukkende kunne findes i
case-control studier, som overvejende rekrutterede
deltagere fra hospitalsmiljger (19). Modsat tyder
andre former for epidemiologiske studier p3, at
rygning er uden betydning for kneeartrose. Op-
felgning af unge, som har gennemgaet kirurgisk
behandling for en alvorlig knaeskade (operation

af forreste korsband) viser, at rygning medferer
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et darligere resultat ved opfalgning 6 ar efter det

kirurgiske indgreb (20).

Sammenhaengen mellem rygning og lsenderyg-
smerter er meget velbeskrevet. Der er klar evidens
for, at bdde rygning og tidligere rygning har
sammenhaeng med rygsmerter med ca. 30% esget
risiko for leenderygsmerter for rygere (21). Denne
sammenhaeng er endnu mere udtalt blandt unge
rygere, hvor risikoen er op til 89% foraget (21).
Endelig er der fundet en sammenhaeng mellem
det at veere tidligere ryger og nakkesmerter (22).
Mekanismen bag forbindelsen mellem rygning og
rygsmerter er en nedsat blodforsyning til b&nd-
skiverne i ryggen (discus), som falger af arefor-
kalkning. Epidemiologiske studier har sledes vist
en sammenhaeng mellem bde degeneration af
bandskiverne og laenderygsmerter og rygning (23).
En indsats ved laenderygsmerter med fx opher af
rygning synes p& baggrund af epidemiologiske
studier fornuftig. Til gengaeld findes der i interven-
tionsundersegelser ingen sammenhaeng mellem
rygning som enkeltfaktor og laengde af fravaer
efter akut leenderygsmerter (24). Ligeledes er der
ikke evidens for en betydning af rygning for at
komme over et tilfzelde af lzenderygsmerter senere
i forlgbet (25).

Sammenfattende kan det konkluderes, at rygning
er usundt i forhold til kroppens muskler og led i
form af sget tendens til udvikling af degenerative

sygdomme i ryggen.
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SUMMARY

Incidence in Denmark and consequences
Musculoskeletal diseases and injuries have
reached epidemic proportions and now rank as
the group of diseases that has the greatest neg-
ative impact on people’s physical activity. Since
1990, it is estimated that functional impairment
caused by these diseases has increased by 40% in
the population of the western world. Fifteen per
cent of the population of Denmark - correspond-
ing to approximately 660,000 people - have one
or more muscle or joint diseases with a duration of
more than six months, and within a two-week
period, half of the adult population has experi-

enced musculoskeletal pain.

Musculoskeletal diseases and injuries start early in
life and, seen over a lifetime, nearly all Danes will
experience them. Danes loses on average seven
years of well-being due to musculoskeletal diseases
and injuries, and for many, the consequences in-
clude limited physical activity, notifications of illness
and exclusion from the labour market. Musculo-
skeletal diseases and injuries comprise nearly half of
all compensation-approved occupational diseases
and a conservative estimate of the socio-economic
costs amounts to more than DKK 20 billion a year,
which corresponds to approximately 15% of the

total cost of all diseases in Denmark.

Injury and disease prevention at the workplace
Work-related musculoskeletal diseases and injuries
occur frequently and especially affect the lower
back, neck, shoulders and arms, as well as hands.

In the Danish labour market, musculoskeletal
diseases and injuries cause approximately 25% of
all long-term sick leaves for more than eight weeks.

Thirty-nine per cent of those who go on long-term
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sick leave are laid off within 10 months after the
first notification of illness. Each year, approximately
3,500 Danes state that they leave the labour mar-
ket due to musculoskeletal diseases and injuries.
Twenty-four per cent of all new occurrences of
health-related early retirement are due to these

diseases and injuries.

Physically demanding work involving lifting, push-
ing and pulling heavy loads increases the risk of
developing musculoskeletal diseases and injuries.
Monotonous, repetitive movements are a frequent
risk factor, where force, repetitiveness, impact of
movement and total duration are factors that af-
fect the risk. Psycho-social factors can increase

the effect of the physical strains and they are
independently associated with a range of muscu-
loskeletal diseases. Women report musculoskeletal

diseases and injuries more frequently than men.

Although there is good evidence that ergonomic
risk factors are associated with musculoskeletal
diseases, it is much more difficult to find good
studies that can show evidence for preventive
interventions exclusively based on ergonomic
improvements. However, there is good evidence
from, among other sources, Danish studies of
physical training at the workplace as treatment
and prevention of pain in the lower back, neck
and shoulders, as well as elbows. The best effect is
found to be high-intensity training that is adjusted
to the job group’s exposure and the individual's
health profile. Thus, with an established organi-
sation and infrastructure, a workplace can play an
important role in the prevention and treatment of

musculoskeletal diseases.
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Injury and disease prevention in sports

Danish injury statistics show that the problem of
injuries in Danish sports environments is large and
that 37% of all leisure-time accidents in Denmark
are sports injuries. Emergency ward contacts

due to sports injuries alone are estimated to be
approximately 100,000 a year. Handball and foot-
ball are the two types of sports with the highest
frequency of injuries and the most affected joints

are knee and ankle joints.

Children and youth under the age of 14 are the
most exposed age group when it comes to sports
injuries. Young women who play football and
handball have a risk of injury to the cruciate liga-
ments of the knee that is three to five times higher
than for men who play the same sports. There is

a significant risk of subsequent development of
osteoarthritis in the knee joint resulting from an
injury to the cruciate ligaments. This involves pain
and functional impairment with consequences for
the capacity for work and leisure-time interests.
They are known as "young people with old knees”.
Research in the area shows that it is possible to pre-
vent especially the serious knee and ankle injuries

that result from participation in sports activities.

Test and screening procedures can identify risk
factors for injuries and athletes who are especially
at risk for suffering from sports injuries. Injury-pre-
ventive training, especially for knee and ankle
joints, can significantly reduce the number of both
traumatic injuries and injuries due to excessive
strain by up to 80%. The injury-preventive training
consists of training of the correct movement
patterns, wobble-board training and injury-pre-
ventive warm-up exercises. As part of the preven-
tive effort, information is an important tool and
there is documentation from other countries that
nation-wide campaigns are have an effect on the

incidence of injuries.
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Prevention of osteoarthritis

Osteoarthritis is the most common arthritis disease
and is typically characterised by joint pains and
loss of functionality. A study from 2014 found that
18,6%, or almost one-fifth of Danes of 16 years

or older, has osteoarthritis. Osteoarthritis devel-
ops slowly over many years and, combined with
new knowledge about risk factors and the early
structural changes that are seen in the joint, there
are good possibilities for early intervention and
prevention of the disease and its progress. For
most people with symptoms of osteoarthritis, edu-
cation and increased knowledge about the disease,
physical training and loss of weight, if needed, are
core elements of the first intervention, which can

be initiated long before surgery becomes relevant.

Based on research from the 1990's and thereafter,
there is documentation that training, and especially
supervised training, causes effective pain relief and
improves the physical functional abilities in patients
with knee and hip osteoarthritis with no negative
consequences for the diseased joint. Evidence
suggests that cartilage quality and load conditions
can be improved by training. The pain relieving
effect of six weeks of training is approximately
three times as great as the effect of pain-killing
drugs. The purpose of the training is, in addition to
limiting pain and increasing functionality, to ensure
stability of the osteoarthritis-afflicted joint, and not
least ensure that the general health of the osteoar-
thritis patients, who more often have a low level of

physical activity and more often are obese.

Obesity and loss of weight

The connection between obesity and osteoarthritis
is most evident in the case of knees, where obesity
both increases the risk of developing osteoarthritis
and worsens its course once osteoarthritis has
been developed. The association between obesity

and other pain conditions, such as low back pain, is



FOREBYGGELSE AF SKADER OG SYGDOMME | MUSKLER OG LED SUMMARY
less documented. There is evidence that over- DISCUSSION
weight patients with osteoarthritis of the knee can

expect clinical improvement of their symptoms Research

through a loss of weight of at least 5% of the initial
weight and that this improvement continues in the
long term if the weight loss is maintained.

The weight loss itself can be achieved by adjusting
the diet and increasing physical activity. The most

effective method is to combine diet and physical

activity in a combined effort.

Diet, dietary supplements and smoking

The available literature does not provide a basis
for recommending large dosages of individual
vitamins and minerals in order to prevent or treat
osteoarthritis In case of chronic, diffuse muscular
pain and muscular weakness, severe lack of vitamin
D should be considered to be a possible cause.
There is no evidence of an effect of consuming
essential fatty acids in people with regard to

osteoarthritis.

Dietary supplements and herbal medicine are used
to a large degree by people with musculoskeletal
diseases and injuries, but the evidence of a positive
effect is low - among other reasons, because the
results are inconsistent. Glucosamine has not
worked in independent scientific studies. Certain
plant preparations (diacerein, ginger extracts,
rosehip extracts, avocado-soybean) could have an
effect on knee pain in line with or above the effect
of paracetamol, but we still lack high quality studies
and from independent sources.

There is good evidence that both smoking and
previous smoking increase the risk of lower back
pain by approximately 30%. Among adolescent

smokers, the risk of low back pain up to 89%.
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Research on diseases of the musculoskeletal
system and their consequences are not given the
needed priority in Denmark. The Danish Council
for Independent Research/Medical Sciences
(DCIR) has not focused on these diseases and
there have never been earmarked government
funds for research on these diseases. For example,
when reviewing the DCIR"s grants from 2008

to 2013, it is evident that less than 1% of the total
funds were used for research into diseases of the
musculoskeletal system. When the DCIR has
allocated money for research into diseases of the
musculoskeletal system, it is mainly for mechanistic
studies of muscle physiology in relation to diabetes
or cardiovascular disease and not for epidemio-
logical or clinical public health-oriented projects.
Research funding comes primarily from patient or-
ganizations and from health professionals through
agreements and from charitable foundations, but
with limited funds - considered the magnitude of
the problem. If we are going to try and solve these
issues we must lift research on diseases of the mus-
culoskeletal system up to a national priority. The
research should address all aspects, from mecha-
nism research, epidemiology, prevention, diagnosis,

treatment and rehabilitation.

The role of the health sector

Health professionals, for example physiotherapists,
chiropractors and doctors, play a central role in
the prevention of injuries to and, as well as the
resulting consequences. This will require that, in
addition to their clinical focus on interventions
that are directed towards the treatment of acute
pain and reduced functionality, focus is also
directed towards the prevention and progression
of pain and loss of functional ability. This involves

activities that promote patient education, injury
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prevention, physical activity and weightloss. Thus,
health professionals can contribute to informing
the public and patients that an active lifestyle with
physical activity not only prevent lifestyle diseases,
such as diabetes and cardiovascular disease, but
also pain and reduced functionality of the muscu-

loskeletal system.

Health professionals can also play a central role in
the prevention of psychological and social conse-
quences of musculoskeletal diseases and injuries
by promoting self-help and the message that,

for the vast majority, work and physical activity
will result in a higher quality of life with less pain
rather than worsen the situation. Thus, the focus
must be on a physically active lifestyle, maintaining
jobs and social involvement rather than having

an isolated focus on pain therapy. Pain treatment,
which is, of course, indicated in many cases, must
help the patient to remove focus from the pain in
order to achieve an active and involved lifestyle.
The patients must also have a realistic picture of
the fact that if you have a disease in the musculo-
skeletal system, they have a chronic condition that
will give symptoms and pain periodically, probably
for the rest of their lives, without this having to
limit physical and social activity to a large degree.
Ongoing monitoring of pain and functionality in
patients with musculoskeletal diseases must give
the patients security and ensure that more radical

treatment is implemented when this is indicated.

It is necessary to strengthen the collaboration
between municipalities and regions. For example,
most of the treatment of patients with muscu-
loskeletal diseases and injuries is carried out as
primary health care by physiotherapists, chiroprac-
tors and general practitioners who are part of the
regional healthcare system, while the resulting
social consequences, for example in the form of

patients’ relationships with the labour market,
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are handled by the municipalities without any
formal lines of communication between the two
entities. Furthermore, rehabilitation is currently
handled by the municipalities, while the regions are
responsible, for example, for surgical treatment.
This structure can be a hindrance in the modern
evidence-based approach to the treatment of
patients with musculoskeletal diseases and injuries,
where, for example, new clinical guidelines for
osteoarthritis of the knee show that rehabilitation

must be a part of the primary effort.

The workplace as an arena for the prevention
of musculoskeletal diseases

WHO has identified the workplace as clearly
being the central and first-priority arena for the
promotion of health activities in the 21st cen-

tury because work affects our physical, mental,
financial and social well-being. Even though only
part of the pain in the musculoskeletal system

is work-related, it can affect our ability to work

and productivity negatively, and be the cause of
expensive presenteeism (being present at work
but not fully productive). Thus, the workplace has
an interest in preventing and treating pain in the
musculoskeletal system in order to maintain good
work abilities among the employees. At the same
time, the workplace offers an ideal opportunity,
with an established organisation and infrastructure,
which can support the health-promoting offers to
large segments of the population, not only with
regard to prevention of pain in the musculoskeletal
system, but also the promotion of health in general
with regard to overweight and reduced physical
activity, which in itself increases the risk of muscu-

loskeletal diseases and injuries.

Injury prevention in sports
It is a major challenge to implement injury-pre-
ventive programmes for trainers and athletes in

the respective sports and to develop activities
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that take into account the barriers to this type of
training that exist at all levels. The objective is that
injury prevention be integrated as a natural part
of active sports life and ensure that athletes in

the respective sports are prepared for the strains
that can challenge the body with regard to injury.
The education of trainers in the respective sports
environments is also an essential injury-preventive
initiative. In organised sports, this means that the
respective sports clubs should include injury-pre-
vention training as part of the trainer education
that is offered.
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Nedenfor er angivet en raekke kilder til praktisk in-
spiration og mere viden om forebyggelse af skader

og sygdomme i muskler og led.
Kampagner

> Videnscenter for Arbejdsmilje. Job og Krop:
http://www.jobogkrop.dk/

>  Branchearbejdsmiljerédet Finans/Offentlig
kontor & Administration: Krop og Kontor:
http://sundarbejdsplads.dk/7sunde/krop_
og_kontor/~/media/Finans%200ffentlig%20
Kontor%200g%20Administration/sundar-
bejdsplads/Materiale/ Evaluering%20af%20
Krop%200g%20kontor.ashx

>  Gigtforeningen. Pauseboogie:
http://www.gigtforeningen.dk/om+gigtfor-
eningens+arbejde/kampagner+og+initiativer/

pauseboogie

> Dansk Handbold Forbund. Knokl for dit knee:
http://fysio.dk/Upload/graphics/PDF/Nye%20
pjecer%2008/Ski.pdf

> Dansk Fysioterapeuter. P& ski uden skader:
http://fysio.dk/Upload/graphics/PDF/Nye%20
pjecer%2008/Ski.pdf

>  Danmarks Skiforbund. Sikkerhed pé ski og p&
snowboard:
http://www.skiforbund.dk/default.asp?pa-
ge=tekst.asp&id=3840&tid=4

n7

>

"Knakontroll” (svensk app til mobiltelefoner):
http://www.skadad.se/forebygga/ Om-knakon-
troll/

Senter for Idrettsskadeforskning i Norge, Kloke
av skade:

http://www.klokavskade.no/no/Skadefri/

Hjemmesider

Det Europaeiske Arbejdsmiljeargentur:
https://osha.europa.eu/da/topics/msds

Branchearbejdsmiljerad:
http://www.bar-web.dk/ http://www.arbejdsmil-
joweb.dk/pas_paa_din_krop/muskler_og_led/

viden_og_raad_muskler_og_led/

Arbejdstilsynet:
http://arbejdstilsynet.dk/da/regler/at-vejled-
ninger-mv/arbejdets-udforelse/at-vejlednin-
ger-om-arbejdets-udforelse/d3-ergonomi/

d34-muskel-og-skeletbesvaer.aspx

Videnscenter for Arbejdsmilje:
http://www.arbejdsmiljoviden.dk

Forskningsenheden for Fysisk Aktivitet og
Sundhed i arbejdslivet (FAS):
http://www.sdu.dk/ Om_SDU/ Institutter_cen-
tre/lob_ldraet_og_biomekanik/Forskning/
Forskningsenheder/FysiskAktivitetSundhed.

aspx

Godt Liv med Artrose i Danmark:
https://www.glaid.dk
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>

Fit for work Europe:
http://www.fitforworkeurope.eu/

Rapporter og bager

>

Sundhedsstyrelsens. Knaeartrose -
nationale kliniske retningslinjer og faglige

visitationsregler (2012)

Statens Institut for Folkesundhed. Folkesund-
hedsrapporten Danmark 2007 (2007).

Det Nationale Forskningscenter for Arbejds-
milje. Hvidbog om risikofaktorer knyttet til
fysisk tungt arbejde (2009).
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ORDLISTE

Alloplastik = Udfyldning eller erstatning af en
defekt med vaevsvenligt, ikke-biologisk materiale,

fx erstatning af knae- eller hofteled med kunstige

ledflader.

Antropometri = Et saet af metoder til opmaling

af menneskekroppens dimensioner. Antropometri
indgér som et grundlaeggende redskab i biologisk
antropologi, fx ved morfologiske sammenligninger

mellem befolkningsgrupper.

Apofysit = En knoglelidelse, som iszer forekommer
under opvaeksten og kommer til udtryk ved smerte
og emhed i et knoglefremspring, hvorfra de store

muskler udspringer.

Biosyntese = Opbygning af biokemiske forbin-
delser i levende organismer, hvilket formidles af

enzymer og er energikraevende.

Brystryggen = Brystryggen er den del af hvir-
velsgjlen, hvor ribben danner ledforbindelse med
ryghvirvler.

Coenzym = Szrlige varmebestandige, lavmole-
kylaere stoffer, som saedvanligvis kreeves, for at et

enzym kan udfere sin effekt.

Cost-of-illness (COI) = En metode hvor omkost-
ningsberegningerne er baseret pd cost-of-illness,
hvor veerdien af ressourceforbrug ved behandling af
sygdom henholdsvis ressourcetab grundet sygdoms-
betinget produktionstab opgeres. COl metoden
tilstraeber at vaere samfundsgkonomisk i perspektiv,
dvs. forbrug af ressourcer registreres uafheengigt af,
inden for hvilken sektor den givne ydelse produceres,

og hvem der finansierer frembringelsesudgifterne.

19

Elastin-cross-link = Elastin er et protein i binde-
vaev, der er elastisk og giver mange veev i kroppen
evnen til at genoptage deres form efter straekning
eller komprimering. Elastin er lavet ved at sam-
menkaede mange tropoelastin proteinmolekyler, i
en reaktion katalyseret af lysyloxidase, der danner

en tvaerbundet matrix — s8kaldte cross-links.

Ensidigt gentaget arbejde = Der er tale om
ensidigt, gentaget arbejde (EGA), nér ensartede
arbejdsbevaegelser gentages med stor hyppighed
en vaesentlig del af arbejdsdagen som led i det
daglige arbejde. EGA hearer under den bredere
kategori ensidigt belastende arbejde (EBA).

Friktionsmetoden = Friktionsmetoden antager
implicit, at der i al fremtid vil veere betydelig ar-
bejdslashed, séledes at en person, som mé forlade
arbejdsmarkedet efter en kort friktionsperiode bli-
ver erstattet. Friktionsperioden er sat til 3 maneder,
indenfor hvilken det antages, at en forladt stilling
genbesaettes. Det beregnede produktionstab ved
friktionsmetoden er naturligvis betydeligt mindre
end produktionstabet beregnet med human kapital
metoden, da human kapital metoden betragter en
fertidspensioneret eller ded person som en perma-

nent tabt produktionsfaktor for samfundet.

Glykosaminoglykaner = Glykosaminoglykaner
er vidt udbredt i alle bindeveev, hvor de findes
bundet til peptidkaeder som proteoglykaner,

der igen er bundet som sidekaeder til meget
lange hyaluronsyremolekyler. Disse kaempestore
molekylaggregater (op til flere mio. dalton) giver
vaevsvaesken en gelstruktur, hvori de mange
sulfatgrupper fastholder kationer. | brusk er denne

gelstruktur seerlig teet og stiv.
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ORDLISTE

Human kapital metoden = Human kapital meto-
den er en metode til opgerelse af omkostninger,
som baserer sig p& en tankegang, hvor mennesket
betragtes som en produktionsfaktor pa lige fod

med fx kapital og jord.

Incidens = Optraeden af nye sygdomstilfaelde.
Opgeres typisk i incidensrate, dvs. antal nye
tilfeelde af en sygdom opgjort (eller forventet) pr.
persontid-i-risiko (fx 1000 personar).

Iskias= Iskias er en populaer betegnelse for smer-
ter, der optraeder langs med iskiasnervens forlab
i seedemuskulaturen, ned ad baglaret og langs
kanten af underbenet. Betegnelsen kan daekke
over en raekke diagnoser fra discusprolaps over

baekkensmerter til hofteartrose

Laenderyggen = Laenderyggen gar anatomisk fra
ribbenskanten som @vre greense til og med gluteal

folden (seedemuskulaturens underkant).

Overekstremiteten = Overekstremiteten bestar

af skulder, overarm, underarm og hénd.

Ostomalaci = Ved ostomalaci bliver knoglerne
blade pga. mangel p& D-vitamin. D-vitamin er
nedvendig for optagelse af kalk, som er vigtig for
staerke knogler. Symptomer er knoglesmerter og

deformiteter samt @get tendens til knoglebrud.

Proprioception = Muskel-ledsans, der informerer

hjernen om de enkelte kropsdeles stilling i rummet.

Signaler fra sanselegemer i sener, led, muskler og
hud analyseres i lille- og storhjernen til et bevidst

billede af kroppens rumlige position.

Proteoglykan = En type store molekyler i binde-
vaev med hgj kapacitet til at binde vand pga. ne-
gativ ladning og salte, hvorved der dannes en gel.

Bruskmatrix indeolder et netvaerk af type Il-kolla-
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gen, vis hulrum udfyldes af bruskproteo-golykan
(aggrekan). Tilsammen skaber kollagen og aggre-
kan bruskens unikke evne til at stadabsorbere og

optage belatning.

Przevalens = Hyppighed af en sygdom i et gje-
bliksbillede af en befolkning. Kroniske sygdomme
kan have en hgj praevalens trods en lav incidens,
dvs. at der opstdr fa nye tilfeelde, men de er af lang
varighed. Periodepraevalensen omfatter det antal
personer der har sygdommen over en bestemt

periode (fx livstidspraevalens).

Underekstremiten = Underekstremiteten bestdr

af hofte, I&r, knae, underben og fod.

Atiologi = Laeren om sygdommenes arsager, dvs.
summen af de genetiske og miljemaessige faktorer,
der igangsaetter en sygdom, i modsaetning til lee-
ren om sygdommenes patogenese, der beskriver

mekanismerne ved sygdomsprocesserne.
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