Den kliniske proces

Klinisk reesonnering og beslutningstagning (Mark Jones)

1,00 A
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Hypotesekategorier

(Modificeret Mark Jones)

1,00 B

Kontraindikationer / saerlige hensyn? (rede flaq)

Smerteintensitet:
Irritabilitet:
Nature: Fysiske og psykiske ressourcer

Pradisponerende / vedligeholdende faktorer? (qule flag)

Hypermobilitet:

Job / sport:
Folelsesmaessige faktorer:
Arvelige faktorer:

Anden sygdom:

Smerte- /| symptommekanismer?

Nociception: mekanisk
kemisk: inflammation, ischaemi, termisk

Neurogen: perifer / central neurogen, SMP

Kognitiv / emotionel:  stress

Involverede strukturer? (syndromer / klassification)

Led: Columna (disci / apofyse), ribben, pelvis, perifere, kraniet.
Intra- / extraarticulaere strukturer.

Ligamenter:

Muskler:

Fascier:

Nerver:

Viscera:

Handtering og behandling?

”Hands on / hands off”

Prognose?




Manuel Terapi undersggelse
1,00C

Anamnese

Inspektion: Generel

Lokal

Funktionsprover: Aktiv beveegelse
Isometrisk test
Passiv beveegelse

Palpation

Neurologiske undersoagelser

Andre undersggelser

Funktionsdiagnose



Anamnese
1,00 D

10.

11.

Alder:

Symptomomrader:

Forvarrende fakt.:

Lettende faktorer:

Nat:

Morgen:

Dag:

Specielle spegrgsm.:

Aktuelle historie:

Tidligere historie:

Erhverv, fritidsinteresser og sportsgrene
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ngjagtig afmaerkning pa kropsskema.
arten af symptomer

frekvens

relation indbyrdes, hvis flere omrader
check symptomfri omrader T

aktiviteter / bevaegelser / stillinger
noter tid

aktiviteter / bevaegelser / stillinger
noter tid

afbrudt sgvn?, arsag?, vendinger, ud af seng
foretrukne stilling, madras, antal puder
sovemedicin, P-tabs

smerter: vagner, vender, star op?
stivhed, smerte: hvor, hvor laenge?

g4, sta, sidde, rejse sig, trappegang

G.H., veegt, traethed, appetit

rgntgen

medicinering, steroidbehandling

traumer / operationer

Cx (side 4,0), Tx (side 3,0) og Lx (side 2,0)

hvornar begyndte det? hvordan?
siden: Sx bedre, samme, veerre?
Rx? effekt?

Lign. problemer? hvornar fgrste gang?
Rx? hvilke? effekt? 100%7?
Perioden imellem 1. gang og nu?

Vurdering af * SIN (punkt 3 og 4), bedemmelse af degnrytme (punkt 5,6 og 7)

Opstilling af hypotesekategorier og planleegning af undersggelsen.



Kropsskema

1,00 E
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Planlaegning af undersagelsen 1,01 A

Side 1 af 2

Arsagerne til symptomerne:

1) Angiv de led og muskler, der skal undersgges som vaerende mulig arsag til
PT’s symptomer
a. Led der ligger under det symptomgivende omrade
b. Led der kan referere smerte til omradet
c. Muskler der ligger under det symptomgivende omrade

2) Bar der foretages en neurologisk undersagelse Ja/nej?
3) Undersgges for neurodynamisk dysfunktion Ja/nej?
4) Foretages a.vertebralis test Ja/nej?

5) Angiv hvilke led prox./dist. for P-omradet, der bar checkes

Pavirkning af symptomer og patologi ved undersggelse og 1. behandling:

1) er smerten - severe Ja/nej?
- latent Ja/nej?

2) tyder anamnesen pa at tilstanden er irritabel?

a. lokale symptomer Ja/nej?
b. refererede symptomer Ja/nej?

Angiv med eksempler baggrunden for svaret:

- aktivitet / bevaegelse / stilling der provokerer smerten?

- intensiteten af denne smerte (smertelighed) 0--------m - 10
- tidsforlgbet far P reduceres / forsvinder?

3) Antyder "nature” af dysfunktionen at der er grund til forsigtighed?

a. patologi (osteoporose, RA. 0.a.)
b. traume.

c. forveerring eller akut episode provokeres let.
d. personlighed

4) Tyder noget pa kontraindikationer Ja/nej? uddyb hvis ja



Planlaegning af undersggelsen 101 A

Side 2 af 2

Arten af undersggelsen:

1) Forventer du at veere blid / mere handfast i funktionsundersggelsen?
2) Bliver det let / sveert at finde sammenlignelige ledtegn?

3) Huvilke bevaegelser forventer du vil veere sammenlignelige?

Associerede undersggelser:

1) Provokerende faktorer, der kan have fart til symptomernes opstaen?

a. Hvad skal undersgges som evt. arsag til at strukturen / strukturerne er blevet
symptomgivende?
og/eller

b. symptomerne recidividerer?
Fx. holdning, muskulaer dysbalance, hypo/hyper-mobilitet, instabilitet,
deformiteter, obesitas, MBDS o.a.

2) Dysfunktionens virkning pa stabiliteten?

Behandling:

1) Hvilke rad og/eller forholdsregler vil du inkludere i behandlingsplanen for at
mindske eller undga recidiv?

2) Forventer du at skulle behandle smerte, stivhed, nedsat kraft eller instabilitet.



Patient kategori
SIN / ikke SIN 1,018

At dele patienterne ind i + SIN - grupper under anamneseoptagelsen har den praktiske
betydning, at vi ikke overskrider PT’s greenser i den efterfglgende del af undersggelsen.

3

"Severity”

S star for severity, hvilket betyder at smerteintensiteten skal vaere hgij.

PT kan angive smerteintensiteten ud fra VAS = Visual Analog Skalaen fra 0 - 10.
Intensiteten skal ligge i den hgje ende; men hvad der er vigtigst er, at smerten skal veere
sa kraftig, at patienten stopper den aktivitet, der udlgser den.

’Irritabilitet”

| star for irritabilitet. Denne vurderes fortrinsvis ud fra en aktivitet. Kan PT ikke angive en
aktivitet bruges en bevaegelse eller som sidste prioritet en stilling.

Der er 3 aspekter der skal bedgmmes:
1) Hvor lang tid gar der, eller hvor mange gange skal en bevaegelse gentages, for
smerten provokeres.
2) Hvor kraftig bliver den smerte, der fremprovokeres.
3) Hvor lang tid er smerten om at falde til ro igen.

Tilstanden betegnes som irritabel hvis:
1) Smerten provokeres pa kort tid eller efter fa gentagelser.
2) Smerten er "severe” (stopper aktiviteten).
3) Smerten tager forholdsvis lang tid om at falde til ro igen, sammenlignet med
den tid, det tager at provokere den.

”Nature”

N star for nature.
Det betyder, at patientens fysiske eller psykiske ressourcer er af en sadan art, at vi skal
udvise forsigtighed.

Det kan enten vaere den bagved liggende patologi, maden symptomerne opfarer sig pa
eller patientens psykiske tilstand.

Patienten hearer til i SIN-gruppen, hvis bare én af de tre komponenter er tilstede.

Hvordan vi tager hensyn til patienter i SIN-gruppen kan ses pa side 1,01 C.



Undersggelsen - generelt
1,01 C

Formal: Styret af anamnesen og ved hjeelp af aktive, passive, isometriske, neurologiske
og specielle tests at lede efter dysfunktioner i alle de veev, der kan teenkes at
veere involveret i patientens symptomer.

Et fund er objektivt og kan opfanges af undersggeren.

Patient-kategori:  (bestemt ud fra anamnesen, side 1,00 D og 1,01 B)

SIN-gruppe: Undersagelsen holdes pa et absolut minimum, veelg 1 hgjst 2 bevaegelser.
Bevaeg til P1/ P1 (hvis P i hvile).

- bed PT om at bevaege indtil P1 fgles / P1 - stop.
vurdér: bevaegelseskvalitet/-kvantitet/-abnormitet.

- lad PT komme tilbage til neutralstilling.
sperg PT ang. P: hvor? kendt?

- gentag beveegelsen til P1 / P1, PT anmodes nu om at fortsaette bevaegelsen ind i P
og forteelle, hvordan denne opfarer sig.

Hvis uaendret - fortsaet indtil P1.

Hvis lokal P - stop - tilbage til neutral stilling.

Hvis meddelt P 1 / provokeres - stop - tilbage til neutral stilling.
Vent med at fortsaette indtil P er faldet til ro.

-SIN-gruppe: Her fortseettes indtil PT’s kendte P provokeres eller strukturerne kan siges
fri, som vaerende arsag til symptomerne.

- bed PT om at bevaege il L.
vurdér: bevaegelses kvalitet /-kvantitet /-abnormitet.
sperg PT ang. P: hvor?, hvor meget?, kendt?

Hvis P provokeres - tilbage til neutral - stop.

Hvis P ikke provokeres fortsaettes.

- Tilfgj OP: gradueret gennem V-, IV, IV+, [lI++.
sperg PT ang. P, for hver gang OP forsteerkes.

Hvis P provokeres - tilbage til neutral - stop.

Hvis P ikke provokeres fortsaettes med:

- gentagne beveegelser.

- sust. beveegelse i min. 10 sek.

- hurtige beveegelser.

- kombinerede bevaegelser.

NB: Stop i neutral stilling inden en bevaegelse testes til modsatte side.



Undersggelsen - generelt
1,01D

Ledtegn: Nedsat aktiv/ipassiv bevaegelse af fysiologiske savel som af accessoriske
bevagelser, pa grund af smerte = P, stivhed =R eller muskelspasme = S.

a) Reproducere PT’s symptomer fra et led.

b) Producere fund fra et sammenligneligt led, enten som dysfunktion af fysiologiske
og/eller accessoriske bevaegelser fra et foreneligt embryologisk niveau eller som
palpatoriske aendringer af samme.

c) Se efter begraensninger / mgnstre af beveegelse, der bekraefter anamnesen.

d) Se efter afvaergeholdninger / afvaergemangvre ved bevaegelse.

Ved afveergeholdning - korrigeres denne.

Jdges P ved dette: afveergeholdningen er relateret til tilstanden
Jges P lidt: afvaergeholdningen er delvist relateret
AEndres P ikke: ingen relation til generne

Ved afveergemangvre - korrigeres denne.

Jdges P: er mangvren relateret
AEndres P ikke: er der ingen relation til det nuveerende,
der kan veere relation til en tidligere episode.

Neurodynamisk dysfunktion:
Abnorme fysiologiske og mekaniske reaktion, fremkaldt af nervevayv,
nar dets normale bevaegelighed og strakbarhed bliver testet.

Gennem specifikke tests, bestemme om dysfunktionen / smerten skyldes aendringer
- i bindeveevet med relation til nerveveev:

- dura mater & nerverodsaermer

- nervergdder & perifere nerver

Neurologisk undersggelse:
a) Bestemme om dysfunktionen skyldes aendringer i ledningsevnen.
b)  Bestemme i hvilken neurologisk struktur dette er sket.

Muskel test:
Isometrisk muskeltest for de muskler, der er relateret til det smertende omrade.

Hvis disse er positive - undersgges musklerne mere detaljeret.

- isometriske tests fra forskellige stillinger i beveegebanen.

- fuld passiv udspaending

- palpation af muskelbug, tenomuskuleer- og tenoperiostalovergang.



Isometriske tests - kapsulaere mgnstre -

koblede bevagelser i columna

1,01 E

Svar ved isometriske muskelkontraktioner: (efter J. Cyriax)

+ smertesendring  +
+ smertezendring  + svag
. -Smerteaendring +

staerk

svag

lille muskel- / seneleesion.

stor muskel- / senelaesion.
neurologisk lidelse / tidl. ruptur.
ingen lokal lidelse.

+ smertezendring ved alle isom. test lav smertetolerance / stress
+ smertezendring ved repetitioner arteriel insufficiens

1
2
3
4. -smerteeendring + steerk
5
6

Kapsulaere monstre:

(efter J. Cyriax)

Sterno/clavicular led
Acromio/clavicular led

Smerter i yderstillinger

Skulderled

Udadrotation - abduktion - indadrotation

Albueled

Fleksion - extension (hyperextension)

Distale radio/ulnarled

Smerter i yderstillinger

Handled Samme nedseettelse i fleksion og extension

Fingerled Fleksion - extension

Hofteled Indadrotation - fleksion - abduktion

Kneeled Fleksion (90°) - extension (5-10°)

Fodled Starre indskraenkning af plantarfleksion end af dorsal-

fleksion, hvis triceps har normal laengde.

Subtalare led

Indskraenkning af varus muligheden

Torsions-artikulationen

Dorsalfleksion - plantarfleksion - adduktion

Metatarso-phalangealled |

Extension (60-80°) - fleksion (10-20°)

Columna

Samme nedseettelse i alle bevaegelsesretninger

Bevagelser i columna:

afsnit i columna

i extension og

i fleksion .
normalstilling

columna C

columna T

columna L

sidebgjning og rotation

. sidebgjning og
til .
rotation
samme side til modsat side




Screenings- / Specieltest 101F

Side 1 af 2

Formal:
Screenings- og specialtestene har til formal at udelukke de perifere led, som vaerende mu-
lig arsag til patientens symptomer.
Er testene positive, er det imidlertid ikke ensbetydende med, at de perifere led er ansvarli-
ge for patientens symptomer.
Er testene negative, kan det perifere led ikke veere ansvarligt for symptomerne.

Vurdér: Bevaegeudslag, P-reaktion, bevaegelseskvalitet.

Skulder:

Screenings tests:

1. FIS: Bg. arme samtidigt - iagttag PT bagfra - c¢f. @) € ®
tilfgj OP (IV- - lll++)ind i Ab og F.

2.HBB: 1armafgangen-cf. @ C@®
tilfgj OP (IV- - llI++) ind i E, Ad og med.rot.

3. HF: 1 arm af gangen -cf. @ T ®
tilfgj OP (IV- - lll++) ind i Ad.

4.lsom:  Rotator manchetten - bilateralt - bagfra - ¢f. @ C®

Special tests:
1. Lasningsstilling: 1 arm af gangen -cf. @ T ® side 4,21 G
2. Quadrant: 1 arm af gangen -cf. @ T ® side 4,21 H

Kapsulaert mgnster: Nedsat lat.rot. > Ab > med.rot.

Albue:

Screenings tests:
F, E, PRO, og SUP:  Bg albuer samtidigt - iagttag PT - cf. @ T ®
Om ngdvendigt tilfgj OP (IV- - lll++).

Special tests:
F/Ad og F/Ab: 1 arm af gangen - cf. © C® side
E/Ad og E/Ab: 1 arm af gangen -cf. @ T ® side

Hand:

Screenings tests:
DF, VF, UF, RF, Pro og Sup: Bg. hander samtidigt
tilfaj OP (IV- - lll++).



Screenings- / Specieltest

1,01 F
Side 2 af 2

Hofte:

Screenings tests:

1.Gang: forleens/bagleens

2. Hugsiddende: + bumpe fuld fod/teeer.

3. FIS: treek knaeet op mod maven
4. EIS: C veegtbeering.

Special tests:

F/Ad: tilfgj: lat.rot., med.rot. og caput compression

Kapsulart mgnster:

med.rot. > F > Ab

Knae:
Screenings tests:

1. Gang: forlaens/baglaens/pa haele
2. Hugsiddende: + bumpe fuld fod/teeer

3. Sidde pa hzle:

4. Havfrue stilling:

Special tests:

F/Ad, F/Ab, E/Ad og E/Ab

Fod:
Screenings tests:
1. Gang: forlaens/baglaens/pa haele
2. Hugsiddende: + bumpe fuld fod/teeer
3. Hoppe: fuld fod / teeer / haele
4. Sidde pa hele: lofte knee.

5. Pro-/Sup test

side 2,21 E

side 2,31 B

side 2,41 B



Malemetoder for hyper- / hypomobilitet

Mobilitetsindex for columna 1016

Malemetoder for hyper- / hypomobilitet.
(Beighton 1968)

Passiv extension > 90° af 5. fingers grundled

1. finger = underarm (med passiv volarflex. af handled)
Passiv hyperextension > 10° af albuer

Passiv hyperextension > 10° af knae

Handfladerne i gulv lige foran fadderne

o ODN =~
<o|—\|\>|\>|\>|\>

Hvis patienten far 5 point ud af 9 mulige, eller hvis 3 tests ud af 5 er positive, er
det tegn pa hypermobilitet.

Mobilitetsindex for columna.
(Howes & Isdale 1971)

)
Ls F. 7E
o Ly L
F-E
H
3 0,33
Gennemsnit hos yngre: /



Pradilektionssteder
1,01 H

Hypomobilitet | Hypermobilitet
C0-C3 C3-C6
C6-T3 T3-T6
T6-T10 T10 - L1

L1-L5 L5 - S1

Mal for bevageligheden i Columna Thoracalis og Lumbalis

10+a>4 cm =normal

Schober: IP 1 1 +F

Schober: SIPS 1 10 cm 0 cm @) 10 + a <4 cm = patologisk
30 + a> 3 cm = normal

Ott: T1 +F

— | 30cm 30 .cm @ 30 + a < 3 cm = patologisk

Stibor: I X cm xcm + F (a) x+a>6cm = normal .

E— SIPS X +a < 6 cm = patologisk

Thorax mal: max. insp. - max. Exp. skal vaere 6 cm malt i hgjde med 5.- 6. costa




Muskelfunktionsdiagnostik

ad modum Vladimir Janda 1,011

Opdeling af menneskets muskler efter funktion i posturale og fasiske muskler.

Posturalt system:

Har overvejende holdningsfunktion og svarer pa overbelastning med gget
tonus og forkortning.

m. Sternocleidomastoideus m. lliopsoas

m. Pectoralis Major (pars Cl. & St.) m. Tensor Fascia Lata

mm. Scalenii m. Rectus Femoris

m. Trapezius gvre del m. Piriformis

m. Levator Scapula m. Pectineus

Armens fleksorer mm. Add. Longus, Magnus og Brevis
mm. Erectores Trunci m. Biceps Femoris

m. Longissimus Dorsi m. Semitendinosus
mm. Rotatores m. Semimembranosus
mm. Multifidi m. Gastrocnemius
m. Quadratus Lumborum m. Soleus
mm. Obliquii Internus og Externus m. Tibialis Posterior

Fasisk system:

Har overvejende bevagefunktion og svarer pa overbelastning med nedsat
tonus og nedsat kraft.

mm. Preevertebralis m. Pectoralis Major pars Abdomini
Armens extensorer m. Subscapularis
m. Trapezius nedre del m. Serratus Anterior
mm. Rhomboidei m. Rectus Abdominis
m. Gluteus Maximus m. Gluteus Medius og Minimus
mm. Vastus Medialis, Intermedius mm. Peronei

og Lateralis

Terapiens grundprincipper:

Forst udspaending af de forkortede posturale muskler.
Denne skal foretages umiddelbart efter en maximal kontraktion.

Hvis der ikke er indtradt en normalisering af de posturale muskler efter den
tredje til femte behandling, skal der pabegyndes en mairettet traening af de
fasiske muskler.



Palpation - generelt

1,02 A
1. Bleddele:
a. Hud: - sved
- temperatur
- binding NB: Cikatricer
b. Fascier: - binding
c. Muskulatur: - stivhed (sdem, hypo-/hypertoni)
- homogenitet  (strenget, trig.pkt, alder)
d. Kapsler/ligamenter: - vaevseendringer (nye, gamle) 1. laminae
2. interlaminaert
3. interspinalt
e. Nerveveev
f. Pulsation
2. Ossgse relationer:
a. /Endrede relationer: - sammenlign @ og ®
b. Anomalier: - vurder om evt. anomali er af betydning, (ofte er den det ikke)

3. Specifikke ledtest:

a. PPIVM: Passive Physiologiske Intervertebral Movements
b. PAIVM: Passive Accessoriske Intervertebral Movements
c. PAM: Passive Accessoriske Movements
d. PPM: Passive Physiologiske Movements

Palpationsteknikker: se de enkelte afsnit.

Palpationsretning: For at fa sterst mulig information aendres denne:

- Cephalad = ceph.
- Caudalt = caud.
- Medialt = med.
- Lateralt = lat.

- evt. kombinationer.

Principper: dg presset progressivt, Tidligt - Midt - Sent i beveegelsen.
Palper kun i dybden hvis det er ngdvendigt.

Fol efter:  a. kvalitet: R1, R “through range”, E.O.R.
b. kvantitet: hypo-/hypermobilitet.
C. spasme: uregelmeessig ufrivillig speending.

d. crepitation:  hvis P 1 er den relateret til S&Sx

Stadfeest CPT.: vedr. smerte/symptomer der provokeres
er det lokale og/eller meddelte P, de for PT kendte Sx?



Bevagelsesdiagrammer og grader

1,02 B

C R2 D

/

-

A R1 25% 50% 75% L B

Graderne | og IV’ere: -
Graderne Il og lll'ere: <e—»

Grad | = Lille bevaegelse i den modstandsfri zone.

Grad Il = Stor bevaegelse i den modstandsfri zone.

Grad Ill-- = Stor bevaegelse passerer lige akurat R1.

Grad llI- = Stor bevaegelse 25% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad llI = Stor bevaegelse 50% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad I+ = Stor bevaegelse 75% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad lll++ = Stor bevaegelse helt ind i R2.

Grad IV-- = Lille beveegelse, passerer lige akkurat R1.

Grad IV- = Lille bevaegelse 25% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad IV = Lille bevaegelse 50% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad IV+ = Lille bevaegelse 75% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad IV++ = Lille bevaegelse helt ind til R2.

Grad V = High velocity thrust = manipulation.
Bevaegelsesdiagrammer: (veelg et led og en teknik).

1. Find P1 ("nu” - hvor?)
a) Pres langsomt ind i veevet til PT angiver P1 eller P 1
(Osciller omkring P1 for at veere sikker = P i rytme?)
b) Definer P1 (lokal - meddelt?).

2. Find L.
a) Fra P1 fortsaettes ind i P (hvor mange ud af 10?)
b) Definer L. P2 - R2 - S27?

3. Stadfaest R1
4. Smertekurvens adfaerd: P1-P2 eller P1-P
5. Modstandskurvens adfaerd R1-R2 eler R1-R

6. Protektiv spasme



De relative bevageudslag i columna

1,02C
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Det samlede udslag af fleksion og extension.
tilneermede forholdstal
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Udslaget af lateralfleksion incl. bunden rotation.
tilneermede forholdstal



Kontraindikationer
1,03 A

Absolutte kontraindikationer. for manipulation og mobilisering
1. Malignitet: primeere savel som sekundaere tumorer.

2. Infektioner og aktive inflammatoriske tilstande.

3. Medulla spinalis compression.

4. Cauda Equina syndrom.

Relative kontraindikationer. ingen manipulation
1. Osteoporose.
2. Friske frakturer og dislokationer.
3. Frisk whiplash.
4. Instabilitet: a. Spondylolisthesis (sympt. herfra)
b. Graviditet 2 mdr. fgr / 6 mdr. efter fadsel.
5.  Vaskuleere anomalier: a. A.vertebralis insufficiens.
b. Arterielle sygdomme i viscera.
c. Haemofili.
6.  Visse former for medicin: a. Anticoagulationsmedicin.
b. Steroid.
7. Inflammatoriske tilstande: R.A., mb.Bechterew o.lign.
8. Akut nerverodsirritation / kompression
9. Barn og gamle.
10. Diabetes

Kraver ekstra omtanke.

A\

Forveerring, periferilisation.

Undersagelsesfund svarer ikke til symptomerne.
Smerte af ukendt arsag.

Psyke.

D. Absolut kontraindikation for al behandling.

1.
2.

Manglende / utilstreekkelig undersagelse.
Manglende motivation.



Diagnostiske overvejelser
for behandling af ekstremitetsleddene 1038

Indskraenket passiv bevagelse + kapsulaert mgnster

1. Arthrosis: a. inaktivitet b. hyperaktivitet

2. Arthritis:  a. rheumatoid arthrit
psoriasis arthrit
b. metaboliske arthritter
arthritis urica
pyrofosfat arthrit

c. reaktive arthritter: 1. bakteriel: 2. virus
yersenia
gonorrhoisk
gigtfeber

d. mb.Reiter

e. mb.Bechterew
f. enteroarthritter
3.  Kapsulitis

Indskraenket passiv bevagelse - kapsulaert mgnster

1. Luxationer

2. Subluxationer
3.  Frakturer a. friske (muskelspasme)
b. intraarticulares sequelae hardt ledstop
4. Ledmus
5. Kapsel adhezerencer
6. Ligament leesioner
7.  Bursitis (kort anamnese)
8.  Tumores (lang anamnese) bladt ledstop
9. Columna
10. Neurodynamisk dysfunktion

+ Fuld passiv bevagelse + smerte ved isometrisk kontraktion

1. Tendinitis 5.  Stress

2. Tenosynovitis 6. Claudicatio

3.  Tendovaginitis 7. Triggerpunkter
4. Partiel ruptur - sene/muskel

Fuld passiv bevaegelse + en eller flere svage muskler

1. Rodtryk

2. Perifert nervetryk

3.  Abnorm nerve tension

4, Neuritis a. toxiske
b. tryk

5.  Ledluxations fglger

6. Total ruptur

7.  Muskuleer dysbalance



Behandlingsprincipper
1,04 A

Mest smertefulde teknik cf. mindst smertefulde:

+ SIN gruppe: Den teknik, der ved palpationen har den stgrste smertefri bev.
- SIN gruppe: Den teknik, der fremprovokerer PT’s symptomer mest significant,
og L kommer fgr B

Smerteomrade:

a) C/bilaterale. 1. symmetriske - brug bilateralt virkende teknikker
e.g.. §, +, traction
2. asymmetriske - valg af teknik vil afheenge af, hvor
asymmetriske symptomerne er .
b) unilaterale: - brug unilateralt virkende teknikker

eg: Q,§, 3,4,

Teknikkens anvendelse:

Q Bruges overvejende veek fra smertefuld side
{ Bruges overvejende veek fra smertefuld side
3 Bruges overvejende pa smertefuld side

- Bruges overvejende mod smertefuld side
ot Bruges overvejende pa smertefuld side
Patologi:

Nogle former for patologi dikterer hvilken teknik, der veelges.

1. Severe nerverodssmerter: «e>  Traktion

2. "Facetsyndromer”: lok. V (manipulation)

3. Spondylolisthesis: }. O, LxF, LxT

4. Symptomer med discogen oprindelse: (3, gentagne bevaegelser
5. Dysfunktionssyndromer: gentagne bev. EOR



Behandlings skema
1,04 B

SIN-gruppe

P2

mal C Rx: smertedaempe

non SIN-gruppe
R2
SIN-gruppe
R2 + N
Stive smertefulde led
mal C Rx: @ge bevaegeligheden
fuld P-fri beveegelighed

Start Progression Start - Progression
PAM / PAIVM PPM / PAIVM PAIVM / PPIVM - PAM / PPM
Tvoe PPIVM PPIVM
P "Shaft” rot. evt. veksle
Indirekte Rx Direkte Rx 1+ kompression
Udg. neutral forskellige steder Neutral stilling — mulige yderstilling
stilling hvilestilling i bevaegebanen Kombination af flere bevaegelser
V-- - IV- > IV - [V+ — [V++
Grad I, 1l I, IV--, IV- -- — - — [ — I+ — [++
Stor lll
Rytme jeevn jeevn jeevn, sust., staccato
langsom
Tempo meget langsom hurﬁgere 1 - 2 oscillationer pr. sek.
indi P indi P
Reaktion SP Pirytme Pirytme
respekter P respekter P
Varighed kort leengere Afhaengig af P: kort tid / laengere
Jdge, normalisere beveegelighed
Effekt P deempe P deempe Tag hgjde for Rx smhed ved at
| irritabilitet | irritabilitet "ease off” C samme teknik i en mindre grad

fx 11, [1--el 1-




Valg af teknik:
+ SIN gruppe

1,04 C

+SIN gruppe: Voldsom smerte, Irritabilitet

Princip:

Lejring:

Grad:

Effekt:

Rytme:

Tempo:

Varighed:

Resultat:

Progression:

Veelg den teknik, der ved din palpationsundersggelse af det
afficerede segment / led, gav den starste smertefri bevaegelse.
( PAIVM/ PAM >> PPIVM /PPM)

Veelg en indirekte teknik.

Pt. lejres i en afslappet / aflastende stilling.
Hyppigt i neutralstilling.

Hyppigst | eller I
IV-- hvis den ikke provokerer smerte.

Ma ikke provokere smerte.
Bygges der smerte op under Rx, sa stop.

Jaevn.

Meget langsomt.

Kort tid ( 10 -20 sec. ), fa gentagelser ( 5 -10 sec. )

Smertelindring og afspaending.
Test over 24 - 48 timer.

- direkte grad

- eendre grad (ind i modstand, evt. smerte i rytme)
- gge tid, antallet af gentagelser

- eendre tempo

- @ndre udgangsstilling



Valg af teknik:
- SIN gruppe

1,04 D

Princip:

Lejring:

Grad:

Effekt:

Rytme:

Tempo:

Varighed:

Resultat:

- SIN gruppe: Stivhed / modstand

Veelg den teknik, der ved din palpationsundersggelse af det afficerede
segment / led, fremprovokerer Pt's symptomer tydeligst.

(PAIVM/ PPIVM, PAM/PPM), +kompression

evt. i kombination med hinanden.

Pt. lejres i neutralstilling, eller taet pa yderstillingen for den nedsatte
bevaegelse.

Ga sa langt ind i modstanden som muligt med respekt for Pt's smerte.

De sma bevaegeudslag IV-- - IV++ er lettest at kontrollere og benyttes
derfor, hvor smerten er fremtraedende.
De store bevaegeudslag lll--, nar der er stivhed gennem en starre del

af bevaegelsen.

"Ease off” med Il eller Il -- for at undga / imgdega Rx-gmhed.

Smerte i rytme.
Smerten ma ikke bygge op; aftager den undervejs, er det fint.

Jaevn. Hold eller staccato kan anvendes.

1 - 2 oscillationer pr. sec.

Afhaenger af hvor voldsom smerten er. ( 30 - 60 sec.)
Jo mindre smerte jo laengere tid.

Jdget beveegelighed



Valg af teknik:

Spasme 104E

Princip:

Lejring:

Grad:

Rytme:

Varighed:

Spasme

Check om spasmen er en:
1. Handteringsspasme
2.82

Ad.1: Du har sandsynligvis palperet for hurtigt og / eller for dybt.
Ad 2: Denne spasme skal respekteres

Pt. lejres i en afslappet / aflastende stilling.

Palper langsomt ind til spasmen, hold stillingen indtil spasmen aftager og
du kan komme om bagved det sted i bevaegelsen, hvor spasmen optraeder.

1. Folg med i bevaegelsen. Stgder du atter pa spasme, gentages
proceduren.

2. Osciller med en grad med lille bevaegeudslag ( | eller en af [V’erne)
tilbage mod spasmen.

Langsomt.

Indtil spasmen er brudt.



Akutte bloddelsskader

1,04 F

Ro

| ce

C ompression

E levation

M assage, muskelkontraktioner og mobilisering

Ispose: straks 1/2 - 1 time 3-4x1.dagn
Compression. straks timer 2 dagn
Elevation: straks timer dagn
Massage / mob.: 2. dag fa min.

Kontraindikationer for dyb tvaermassage:

1. Alle akutte betaendelsestilstande.
2. Ossificationer / calcifikationer.
3. Nerveveev.

Plastring
Indikationer: 1. Profylaxe.
2. Behandling: a. begreensning
b. aflastning

c. korrektion

N

Diabetes
2. Kar-insufficiens (vengs og arteriel)
Akutte skader

Kontraindikationer:

w

Gyldne regler: Renger huden.

Barber opradet.

Vurder skaden - teenk anatomisk.

Brug den plasterbredde, der passer.

Brug det sa vidt muligt fra rullen.

Laeg plasteret glat - stryg til med handen.
Undga folder og abninger.

Laeg aldrig uelastisk plaster cirkuleert.

Ga fra frisk del - over skadet - slut pa frisk.

0 Giv dig god tid - ger det om na@dvendigt om.

—‘<°9°.\'.°’.°‘:'>.°°!\>.—‘



Forslag til arbejdsnotering
1,05 A

Anamnese: Fremhaev C * PT-tegn - aktivitet / bevaegelse / stilling
Vurdering: + SIN
Plan: For undersggelsen.
Undersggelse: Fremhaev C * TP-tegn: 1. aktiv beveegelse
2. passiv - fysiologisk
- accesorisk
- kombineret
3. palpation
Vurdering: Biomekaniske diagnoser.
Plan: For behandlingen, angiv grunde til den valgte Rx teknik.
Rx: angiv nr.
angiv: niveau PT * tegn
teknik B, V, 1SQ
grad
tid / antal osc. TP * tegn
virkning
Advar
Plan: Angiv grunde til evt. @endring af Rx.

Noter det der skal huskes til neeste Rx.

e.g. Rx 2 PT*: lok.em Lx 1/7 efter Rx, st& > 20-30 min. @ 1
TP*: V hoft: F =+ R1 100°IlV @D 1
med.rot.=35° IV D 1+ @ 1

Rx: L3 ¢ IV- x 2 @D | cf. for. ’lettere at sta”
lok P B

© hoft. F=+ lll++ @D 1
med rot. = 40° IV+ sl D

W - S/l
Plan: gent. Rx hvis bedring adeq.

Pa denne made kan man skrive en kort, men preecis redeggrelse for behandlingen og dennes
umiddelbare virkning for hver gang. Forkortelser og symbolar kan spare tid.

Relationen mellem beveegelsesudslag og smerte angives som fglger:
angiv: led og bevaegelse = \ fx: @ hoft. E =W
hvis bevaegeudslaget er fuldt og overpres kan gives uden smerte provokation.

Ved dysfunktion angives: led og bev = udslag og overpres fx: @ hoft F=100° IV @D 1



Embryologi

kimblade 1,06 A

Ectoderm

Nerveveaev
Epidermis
Pigment celler
Nyremarv
Pia Mater
Arachnoidea

Mesoderm

Knoglevaev
Muskelvaev
Bindeveev bl.a. dermis
Karsystem
Urinvejssystem
Dura Mater

Entoderm

Fordgjelseskirtler
Fordgjelsesepitel
Respirationsepitel




Embryologi

1,06 B
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Relationerne mellem medulla og columna o6C
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Cl1 newe&
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Dura Mater
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C7 vertebra— 721
C8 nerve B
T1 vertebra
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ventralt Dorsalt

T12 vertebra

T12 nerve
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medulla
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filum terminale
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Myotomer

1,07 B
C1. mm.Suboccipitales T5 - T12. m.Rectus abdominus
C2. Qvre cervicale rotatorer L1. m.Psoas
C3. m.Levator scapula, m.Trapezius avre del L2. m.Psoas, m.Sartorius, m.Gracilis
C4. m.Diaphragma L3. m.Quadriceps, m.Add. long. et magnus
C5. m.Deltoideus, m.Supraspinatus L4. m.Tibialis ant., m.Tensor fascia lata
C6. m.Biceps, m.Brachial., m.Ext.carp.rad.long. L5. m.Gluteus med., m.Extensor hall. long.
C7 m.Triceps S1. m.Peron. long. et brev., m. Gluteus max.
C8. Fingrenes flexorer S$2. m.Triceps surae, m. Flex. hallucis long.

T1. m.interossei, m.Abduktor digiti minimi S83. Teeernes flexorer



Sclerotomer
1,07 C




Oversigt over den viscerale innervation
(sympaticus) 1,07D

hjerte

lunger

spisergar

mave

galdebleere

lever

pancreas

tyndtarm

nyrer

colon ascend.

colon transv.

colon desc.

bleere

aeggestokke

livmoder

testikler

Sympaticus forsyning Ifelge Gray Ifelge Grant

Hoved & hals T1 - T5 ™ - T2
Overekstremiteter T2 - T5 T(2)3 T(6)7
Underekstremiteter T10 - L2 T10 - L2

Grov huskeregel:

Viscera beliggende i: Thorax forsynes fra ™ - T5
Abdomen forsynes fra T6 - T12

Pelvis forsynes fra L1 - L2



Det autonome nervesystem
1,07 E
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Sympaticus Parasympaticus

Praeganglionaere neuron

-------------- Postganglionzere neuron



Neurologiske undersggelser

1,08 A

Neurologiske undersggelser:

Perifer
udbredelse

Segmentaer /
radiculeer
udbredelse

CUT. MED. ABK.
MUSCULOCUT.

Led

Tonus

Trofik

Kraft
Sensibilitet
Reflekser
Koordination
Bevaegelighed
Palpation

Segmentaer /
radiculeer
udbredelse

Perifer
udbredelse

GUT.

N

PERON. COMM.

MUSCOLOCUT.

MED. ABR.



Isometrisk undersggelse af
identifikationsmusklerne

1,08 B

Muskel Niveau Nerve
@vre cervicale rotatorer c1 - cC2 rami dorsale
m.levator scapula C3 n.dorsalis scapulae
m.diaphragma C4 n.phrenicus
m.deltoideus C4- C5 n.axillaris
m.supraspinatus C5 -C6 n.suprascapularis
m.biceps brachii C5- C6 n.musculocutaneus
m.extensor carpi radialis longus Cé6 -C7 n.radialis
m.triceps brachii C7 -C8 n.radialis
m.flexor carpi ulnaris C7 -C8 n.ulnaris
fingrenes fleksorer C8 n.medianus
mm.interossei T n.ulnaris
m.rectus abdominis - Beevor’s sign 5 - T12 nn.intercostales
m.psoas L1- L2 -L3 rami ventrales
m.quadriceps femoris L2- L3 -4 n.femoralis
m.adductor longus L2- L3 -L4 n.obturatorius
m.tibialis anterior L4 -L5 n.peroneus profundus
m.gluteus medius LS -$1 n.gluteus superior
m.extensor hallucis longus L5 -S1 n.peroneus profundus
mm.peronei L5- 81 -8S2 n.peroneus superficialis
m.triceps surae S1 -S2 n.tibialis
teeernes flexorer S2 -S3 n.plantaris lat./med.

Reflekser
Kaebe n.Trigeminus straek refleks
Biceps C5 straek refleks
Brachioradialis c6 streek refleks
Triceps Cc7 straek refleks
Abdominal gvre T7-T10 hud refleks
Abdominal nedre T10-T12 hud refleks
Patellar L4 streek refleks
Achilles S1-82 streek refleks
Patologiske plantar reflekser:

Vitek: Extension af taeerne, der udigses ved at stryge plantart pa storetaens yderste led

med en spids genstand.

Babinski: Extension af taeer og DF af fod, der udigses ved at stryge langs laterale fodrand
med skaftet af reflekshammeren.



Neurologisk screening
1,08 C

Hvorfor ?

Sikkerhedstests:

Hvornar?
Anamnese:

Inspektion:

Hvordan?
ses.1,08 Aog B

Tolkning?

Nedsat kraft:

Paraestesier:

Reflekser:

Et velfungerende nervesystem er forudsaetningen for at alt andet vaev
kan fungere optimalt.

-NT (nil testet) +ve senere

-ve fund ved Rx-start +ve senere

- +ve fund ved Rx-start:

Differentiere mellem 1./2. neuron

Differentiere mellem perifer nerve / segmenteer udbredelse
Kontraindikation for Rx?

Information ang. lokalisation, stadie, prognose.

TP *

| princippet altid.

- giver fingerpeg for, hvor hgjt den skal prioriteres.

- hvilke elementer der skal undersgges.
Gang-/balanceforstyrrelser.

Paraestesier (uni- / bilateralt, fadder / ridebukseomrade)
Vandladningsproblemer.

Symptomer pa derangement.

PT angiver nedsat styrke som problem.

Diabetes.

- viser tegn péa aendret funktion.

Hypotrofi/atrofi (layers syndrom)
Autonom pavirkning (Horner, aendret sved, appelsinhud)
Nedsat afferens. (Patella- / tbebevaegelser)

Tydelige asymmetrier.  (ansigt, truncus, ekstremiteter)
Afveerge stillinger
- nar der ikke er overensstemmelse mellem klager og fund.

Isometriske test Identifikationsmusklerne

Reflekser Dybe, superficielle

Sensibilitet Stik, bergring, vibration, varme / kulde
Palpation incl. Percussion

Beveegelighed

De "mildere" neurologiske tegn overses hyppigt, men er vigtige i vores
vurdering af PT og for prognosen.

Et fund er ikke n@dvendigvis vaesentligt, sammen med flere bliver det
betydningsfuldt.

Motorisk nerve / nerverod?
Spasticitet, Clonus: 1. neurons lidelse (supranuclezer)

Iskeemisk reaktion fra perifer nerve, nerverod.

Foregede: + udvidet reflekszone (1. neuron, DAMP)
Nedsatte: (2. neuron, DAMP)
Fraveerende: (2. neuron, Arteriosclerose)
"Jerky":

Pendulerende: (Cerebellar defekt)
manglende abdominal refleks (1. neuron)

+ve patologisk plantar refleks (1. neuron)



Smerte
1,09 A

Definition: "En ubehagelig sensorisk og emotionel oplevelse i forbindelse
(IASP 1979) med en reel eller potentiel vaevsbeskadigelse, eller beskrevet
af patienten som en sadan"

Hensigtsmassig smerte: (fysiologisk smerte)

Nociception: Den forbigdende fornemmelse vi oplever som en reaktion pa pavirkninger, der
er tilstraekkeligt kraftige til at true med at beskadige vaev; men som hverken
medfgrer en inflammatorisk reaktion eller beskadiger nervevaevet.

Intensiteten pa det stimulus, der udlgser denne hensigtsmaessige smerte, sva-
rer til det, det skal til for at udlgse flexor-refleksen.

Inflammation: Den smerte vi oplever i forbindelse med en vaevsskade og efterfglgende he-
ling. Den har til hensigt at sikre, at vi holder os i ro, sa helingsprocesserne kan
forega og den forhindrer os i yderligere at beskadige veevet.

Hyperalgesi: Smertereaktionen pa et smerteudigsende stimulus, er kraftigere end
den burde veere.

Primeer hyperalgesi: Smerterne er lokaliserede til det skadede omrade.
Sekundeer hyperalgesi: Smerterne har bredt sig ud over det skadede omrade.
Allodyni: Smerter udlgst af et stimulus, der normalt ikke vil udigse smerte.

Hyperpathi: Smertereaktionen pa et stimulus er forleenget i varighed, dvs. den
tager leengere tid om at falde til ro end den burde.

Ovenneaevnte smertereaktioner ses bade i forbindelse med vaevsskader,
ogi forbindelse med neuropathi.
| forbindelse med neuropathien tjener de imidlertid ikke noget formal.

Klinisk smerte: (pathologisk smerte)

Nociception: Mekanisk, kemisk (infammation), termisk
Neurogen: Perifer / central neurogen, SMP
Kognitiv / emotionel: Stress

Nociception: Vedvarende nociception kan fx. ses i forbindelse med dysfunktionssyndromer.
Inflammation:  Vedvarende inflammation ses hos fx. Rheumatoid Arthrit patienter.
Neuropathi: Defineres som dysfunktion i nervevaev + strukturelle sendringer og kan deles op i:

1. Perifer neurogen smerte, der udlgses fra de perifere nerver.
2. Central neurogen smerte, der udlgses fra neuroner i centralnervesystemet.
3. Sympaticus Maintained Pain (SMP), hvor sympaticus er involveret.



Smerte
1,09 B

Lokal somatisk smerte:

Er begreenset til det sted, hvor den opstar uden udstraling. Der kan veere kutan hyperal-
gesi, og dyb gmhed, men begraenset til smerteomradet.

"Referred pain”: Somatisk / visceralt meddelt.

Udgar fra en dyb somatisk eller visceral struktur og straler til en fjern region inden for
samme segmentaere innervation.

Der kan optraede hyperalgesi, dyb emhed, muskelspasme og autonome forstyrrelser,
men ingen forandringer i reflekserne og ingen muskelsvaghed eller atrofi.
Embryologisk kendskab er nadvendigt for at niveaubestemme.

Eks. pa somatisk meddelt smerte.
Den segmentaere udbredelse af dyb smerte er fremkommet ved injektion af
6% saltvand i lig.interspinale. ( Kellgren )



Extrasegmentaer smerte
1,09C

Extrasegmentar smerte:

Somatisk meddelt smerte, der optraeder i flere segmenter, kan skyldes durairritation.

Durasmertens extrasegmentare udbredelsesmuligheder
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Omrader, hvortil extrasegmentaer durasmerte, som skyldes
cervikal affektion hyppigst refereres.

Omrader, hvortil extrasegmentaer durasmerte, som skyldes
cervikal affektion kan refereres.

SSS
AN
-

A Omrader, hvortil extrasegmenteer durasmerte, som skyldes
i lumbal affektion hyppigst refereres.

// Omrader, hvortil extrasegmentaer durasmerte, som skyldes
lumbal affektion kan refereres.




Smerte
1,09 D

Reflekssmerte:

Somatisk meddelt smerte, der er lokaliseret til angiotomerne. Der optraeder vasomotoriske
og trofiske forandringer.

Angiotomer.

Den omtrentlige segmenteere innervation af
underhudens sympaticus udbredelse.

"Handske og sokke” formede udbredelsesomrader er eksempler pa reflekssmerter.
F.eks. Th4 syndrom.



Projiceret smerte. Akut/ kronisk smerte.

Det nociceptive receptorsystems udbredelse. 109E
Projiceret smerte: (neuropathi)
Udstraler langs en nerve, enten med segmenteer lokalisation eller svarende til en
perifer nerve, afhaengig af leesionens saede.
Segmenteaer form: Radiculeer smerte.
Perifer form: Neuralgier og smerte ved irritation af et plexus.
Neurologiske bortfaldssymptomer og pareestesier + tilstede.
Akut smerte Kronisk smerte
- er et symptom - er en sygdom
- er biologisk hensigtsmaessig - har ingen biologisk funktion
- psykisk reaktion er angst og anspaendthed - psykisk reaktion er depression og indad-
vendthed
- har kendt arsag og virkningsmekanisme - er resultat af kompleks interaktion mellem
fysiske og psykologiske mekanismer
- er som regel helbredelig - helbredelse er ikke altid mulig
- behandling kan som regel gennemfares - medikamentel behandling ofte sammensat,
med enkle medikamentelle eller instrumen-  indebaerer fare for medicinafheengighed.
telle metoder Instrumentelle metoder af tvivisom veerdi
- morfika er effektive og forsvarlige - morfika er kontraindicerede

Det nociceptive receptorsystems udbredelse
Intraartikulaere strukturer

1. Synoviale leds intrakapsulaere fedtvaev
2. Intraartikuleere ligamenter.
3. Ydre 1/3 - ydre 1/2 af annulus fibrosus

Extraartikulaere strukturer
1 Hud, underhud og fedtveev.
Synoviale leds fibrgse kapsler
Bindeveev med relation til muskler, fascier og sener.
Ligamenter.
Periost, samt fascier, sener og aponeuroser, der haefter hertil.
Bindevaev med relation til nervevaev, samt epiduralt fibrgst fedtvaev
Blodkarrenes vaegge.
Viscera
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Type

Morfologi

Placering

Tilherende nerve

Funktion

Tynde indkapslede

Statiske og dynamiske

kugleformede endelegemer - . mekanoreceptorer
| de superficielle lag Tyndt myeliniserede
I (100 my x 4 my) ; i Lav teerskel
i tredimensionale klaser af den fibrase kapsel (6-9 mu) Meget langsomt
pa 3-8 stykker adapterende
Tykke '2:5:53 slgtjneeromske | de profunde lag af Dynamiske
11 (280 m xg120 my) den fibrgse kapsel Medium myeliniserede mekanoreceptorer
enkelte t'alleri klast'ar samt i de articuleere (9-12 my) Lav teerskel
D& 2 - 4 stykker fedtpuder Hurtigt adapterende
Tynde indkapslede :
tenformede endelegemer | flad f Tvkt lini d Eynamlsk?
I (600 my x 100 my) overfladen a ykt myeliniserede mekanoreceptorer
enkelte eller i klaser leddenes ligamenter (13-17 myp) Hgj teerskel
pa 2 - 3 stykker Langsomt adapterende
a. Tredimensionalt plexus . Meget tyndt myeliniserede Nociceptive
af ikke myeliniserede Flprgse ledkapsler (2-5my) mekanoreceptorer
. Articulaere fedtpuder .
v nervefibre. Karvaegaenes adventitia Meget hgj teerskel
b. Frie ikke myeliniserede E.g Ikke myeliniserede Ikke adapterende
igamenter o
nerveender. (<2 my) Kemosensitive
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