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1. Resumé

BAGGRUND

Mellem 15 og 25 % af alle gravide merker smerter fra bakkenet i moderat svaerheds-
grad. Litteraturen paviser effekt af stabiliserende trening men store forskelle 1 inklusi-
onskriterier gor aktuelle studier sveert sammenlignelige. Differentiering mellem lumbal
oprindelse og bekkenrelaterede smerter, er en udfordring for terapeuter der behandler

gravide med bakkensmerter.
FORMAL

At beskrive et patientforlgb for en patient(pt) med graviditetsbetingede baekkensmerter
(GB) behandlet med specifikke mobiliseringsteknikker ad modum Maitland.

MATERIALE OG METODER

Pt var en 26 érig forstegangsgravid kvinde med GB. Pt blev undersegt efter MF-
konceptet og klassificeret med Symfysiolyse og En-sidigt SI-leds syndrom ved hjelp af
specifikke palpations- og smerteprovokationstest af SI-led og Symfyse. Behandlingen
omfattede mobilisering af venstre SI-led efter Maitland konceptet og vejledning 1 bak-

kenstabiliserende ovelser.
RESULTAT

Pt blev set 6 gange over en 6 ugers periode. For behandlingen havde hun smerter hver
nat og problemer med at vende sig i sengen, komme ind/ud af seng, rejse/satte sig og g
leengere ture med sin hund. Efter forste behandling havde patienten lettere ved stillings-
skift, og kunne efter 3 behandlinger igen g lange ture. Pt havde ved afslutningen af

behandlingen kun lette smerter ved symfysen nar hun skulle ud af sengen om morgnen.
DISKUSSION

GB er et uudforsket omrdde og der savnes studier til pavisning af relevante interventi-
onsmodaliteter. Fremtidige studier ber anvende ensrettede og veldokumenterede klassi-

fikationsmodeller

Centrale negleord: Graviditet, baekkensmerter, mobilisering, fysioterapi.



2. Baggrund

Epidemiologi

Trods en voksende og med tiden stor mangde videnskabelig forskning indenfor diagno-
sticering og behandling af muskuloskeletale lidelser, er den tilgengelige viden vedro-
rende graviditetesrelaterede baekkensmerter (GB) begranset. Dette gelder bade hvad
angdr diagnosticering, klassificering og behandling. Store variationer 1 in- og eksklu-
sionskriterer samt klassificeringsmodeller besvaerligger udfaerdigelsen af storre reviews

og beregning af incidens og praevalens er problematisk.

12008 blev European Guidelines for the diagnosis and treatment of pelvic girdle pain
publiceret(1). Dette vaerk opsummerer den foreliggende evidens vedrerende bakken-
smerter, men fastslir samtidig at forskningsmeangden er begranset ligesom der ikke
findes tidligere publicerede nationale guidelines for omradet. Arbejdsgruppe 4 som har

udarbejdet ovennavnte definerer baekkensmerter som folgende:

“smerte i omrddet fra Crista lliaca Posterior til glutealfolden og i scerdeleshed over SI-
leddene. Smerterne kan strdle ned i baglaret og kan fremtrcede samtidig med eller ude-
lukkende ved symfysen. Udholdenheden under gang, stand og siddende beskrives som
kompromitteret og beekkensmerter diagnosticeres efter udelukkelse af lumbal columna

som drsag til smerterne og bor kunne reproduceres ved specifikke kliniske test.”

Denne case rapport beskaftiger sig udelukkende med bakkensmerter hos gravide (GB).

I et dansk studie fra 2000 undersogte man praevalens og risikofaktorer for udviklingen
af GB og fandt 1 en population pa 1600 gravide kvinder en incidens pé 14 % i lebet af
tolv maneder. Albert et al publicerede i *02 et lignende studie og fandt her en incidens
pa 20.1 % blandt 1460 danske gravide kvinder der i lobet af 1 ar var sat til at fode pa 2
danske hospitaler(2). Ifolge European guidelines varierer incidensen 1 litteraturen fra 4
til 76,4 % hvilket formentlig skyldes stor variation i klassifikationsmodeller og insklu-
sionskriterier(1). Flere konkluderer at GB forekommer i moderat svarhedsgrad blandt
ca. 15- 25 % af alle gravide og at 50-75 % merker en form for smerte fra baekkenet i

forbindelse med graviditet(2-9), hvorfor baekkensmerter hos gravide er relativt udbredt
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feenomen. Der fodes ca 60.000 bern om éret i Danmark hvilket svarer til at mellem
10.000 og 30.000 danske kvinder oplever graviditetsrelaterede smerter hvert ar. Langt
de fleste oplever at smerterne fortager sig efter fodslen, men enkelte har vaesentligt dér-
ligere prognose med smerter flere ar efter fadslen. Albert et al har tidligere pévist at et
hejt antal positive smerteprovokationstest og indskraenket bevagelse 1 hofteleddet inden
kendt smerte, var kendetegnende for en dérlig prognose (2). Gutke et al konkluderer i et
nyere studie at kombinationen af bade l&nde- og backkensmerter udger den sterste risi-

ko for vedvarende smerter efter fodslen(3).

Ifolge Albert et al repraesenterede kvinder med daglige smerter fra alle baekkenleddene
pé undersogelsestidspunktet den sterste gruppe med fortsatte smerter 2 ar efter fods-
len(2).

I sidstnaevnte studie er fokus primert pa smerter i baekkenregionen og det fremgér ikke
hvorvidt kvinderne var pavirket af smerter i leenden udover smerter i bakkenregionen
hvorfor man ikke umiddelbart kan sammenligne de to studier. Men resultaterne peger i
retning af, at smerter fra flere baekkenled, eventuelt 1 kombination med leendesmer-

ter(LBP) udger den dérligste prognose.

Ifolge Larsen et al blev minimum 37 % af en gruppe kvinder med GB sygemeldt i gen-
nemsnitligt 6 uger hvorfor det er af stor sociogkonomisk betydning at kunne mindske

kvindernes symptomer og dermed sygemeldningsperiode.

En norsk case rapport fra 91 beskriver hvorledes kvinder med baekkenlosning pa sigt
kan udvikle kroniske underlivssmerter og beretter ligeledes at tidligere baekkenlosning

under graviditet ofte overses som differentialdiagnose til kroniske underlivssmerter(10).

De primare praedisponerende faktorer for at udvikle GB synes at vere tidligere LBP
eller baekkentraumer(1). Hoj fysisk arbejdsbelastning og flere graviditeter findes i en-

kelte studier at udgere risikofaktorer, men herom hersker uenighed(11)(12).

Atiologi

En hyppigt anvendt forklaringsmodel til GB er, at graviditetsbetingede hormonelle &n-
dringer bade kan forarsage oget bevagelighed samt inflammation i Sacroilica- og Sym-

fyseledene(13,14). Produktionen af hormonet relaxin stiger under graviditeten og menes



blandt andet at vaere medvirkende til gget lgshed i ligamentappartet omkring bakke-
net(14)

Trods flere forseg er der endnu ikke pdvist statistisk signifikant ssmmenhang mellem
GB og @ndrede hormonniveau og man har til dato endnu ikke fundet en videnskabelig
understottet forklaring pa preecis hvorfor gravide kvinder far smerter fra bakkenregio-

nen(15).

Gutke et al undersogte 308 gravide kvinder og fandt en sammenhang mellem GB og
muskular dysfunktion. European guidelines foreslar, at den ggede loshed 1 baekkenled-
dene hos nogle gravide eventuelt kompenseres via @ndret neuromotorisk kontrol og
dermed tilpasset dynamisk stabilitet og forklarer saledes hvorfor ikke graviditet ikke

forarsager smerte hos alle.

Bakkenringens funktionelle opgave er at overfore vaegt fra det aksiale skelet til under-

ekstremiteterne under gang- og standfunktion(13).

Vlemming et al har gennem en rekke studier beskrevet bakkenets anatomi og biome-
kanik og fokuserer i et studie fra 2002 sarligt pa Lig. Sacroiliaca Posteriors rolle i for-
hold til GB(16). Det beskrives hvorledes en counternutation' eger spaendingen i lig.
Sacroiliaca posterior og idet der ofte ses tendens til eget counternutation hos gravide,
anslér de at dette kan medferer overbelastning af ligamentet som ofte findes palpation-
somt ved GB. Ved nutation * eges spandingen i det Sacrotuberale ligament hvorfor de 2

ligamenter synes at begrense modsatrettede bevagelser ved forkortning.

! Anterior rotation af Os Ileum i forhold til Os. Sacrum

? Retroversion/posterior rotation af Os Ileum i forhold til Os Sacrum
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Klassificering:

Hidtil har der ikke eksisteret en internationalt accepteret model for klassifikation af GB.
Dette besvearligger en sammenligning studier imellem, hvorfor det er problematisk at

danne konkrete anbefalinger for intervention.

Det kan vare svert at skelne et decideret baekkenproblem fra LBP eftersom smerteud-
bredningerne ofte overlapper hinanden(17-21). Der er i litteraturen ikke enighed om
hvorvidt og hvordan der ber skelnes mellem bakkensmerter og LBP, men Laslett hen-
viser til at symptomgivende discus 1 lumbal columnae(Lx) kan medfere falsk positive

SI-leds smerteprovokationstest(22).
Albert et al anbefaler at GB inddeles i folgende fire syndromer(2,23):
* Pelvic girdle syndrome (Bakkenlgsning)
- Daglige smerter fra alle 3 baekkenled understottet af objektiv undersogelse.
* Symphysiolysis (Symfysiolyse)
- Daglig smerte 1 symfysen alene, bekraftet af objektiv undersogelse.
*  One-sided sacroiliac syndrome (En-sidigt SI-leds syndrom)
- Daglig smerte fra 1 SI-led alene, bekraeftet af objektiv undersoglese.
* Double-sided sacroiliac syndrome (Dobbelt-sidigt SI-leds syndrom)
- Daglig smerte fra begge SI-led, bekraftet af objektiv undersoglese.
* Miscellaneous (Diverse)

- Daglig smerte i et eller flere beekkenled, men umage fund fra baekkenledene.
Eksempelvis smertehistorie svarende til symfysen og objektive fund fra et

SI-led.

Klassifikationsmodellen skelner ikke imellem kvinder med/ uden LBP og forudsatter at
den objektive undersaggelse ikke angiver falsk-positive svar. Laslett et al foreslar at man

kombinerer den objektive undersogelse med en MDT-undersogelse’ for at udelukke

> MDT: Mekanisk Diagnose Terapi / McKenzie konceptet. For yderligere forklaring se MF-kompendiet.



discogen smerte og konkluderer samtidig at smerteprovokationstest i sa fald kan diffe-

rentiere mellem symptomgivende og ikke-symptomgivende SI-led.

Albert’s klassifikationsmodel er efterprovet og fundet anvendelig af Cook et al 1 *07 til
at subgruppere kvinder med GB og dermed lette processen 1 at planlegge adekvat in-
tervention og opstille prognose(23). Falgelig er det en udfordring for terapeuten at diffe-

rentiere imellem smerter med udspring 1 leend eller baekken.

Intervention

Fysioterapeutisk behandling af gravide udfordrer terapeuten pa andre omrader end ikke
gravide. Ofte udger graviditeten en kontraindikation for mobiliserings og manipulati-
onsbehandling og patienten kan typisk ikke lejres i1 fremliggende (24,25). Hertil ses ofte
en voldsommere reaktion pa behandling, muligvis grundet inflammatoriske tilstande 1
bakkenledene. Dette stiller krav til en oget kreativitet og omhyggelig klinisk raesonne-

ring for saledes at malrette behandlingen yderst specifikt.

Det er min erfaring, at behandling af GB ofte medferer en vis beragringsangst, blandt
andet grundet frygten for fremprovokering af spontan abort eller for tidlig fodsel. Risi-
koen for at forverre patientens symptomer kan ligeledes gore terapeuten ekstra forsig-
tig. Manglen pa studier af effekten af fysioterapeutisk behandling af GB medferer at

man som terapeut er overladt til empirisk viden.

Stuge et al forsggte i *02 at samle og vurdere den eksisterende viden pd omradet med
henblik pa effekten af fysioterapi til forebyggelse og behandling af GB, men grundet
store forskelle og darlig kvalitet i studierne, lykkedes det dem ikke at dokumentere ef-

fekt af fysioterapeutiske interventioner(7).

Jeg har 1 denne case rapport valgt at fokusere pa folgende interventionsformer:

Treeningsterapi

Der har 1 de senere ar vaeret meget fokus pa vigtigheden af motion til gravide og Vlem-

ming et al anbefaler i European Guidelines traening til gravide med bakkensmerter.



Gutke paviste 1 ’08 sammenhange mellem GB og nedsat muskeludholdenhed i leen-
defleksorer, l&ndeekstensorer samt hofteekstensorer og konkludere at GB er associeret
med muskulaer dysfunktion, hvilket ber tages med i1 overvejelser ved planlegning af

behandlingsstrategier og forebyggende tiltag(26).

Mobilisering

Enkelte studier har undersogt effekten af mobiliserings og manipulationsbehandling til
gravide og resultaterne indikerer at der kan vare god effekt af interventionerne, men
studierne er ikke af overbevisende kvalitet (12,27,28). Ikke desto mindre anbefaler Eu-
ropean Guidelines mobiliserings- og manipulationsbehandling 1 begrenset omfang til

GB(1).

Uagtet de kliniske erfaringer som peger i retning af at mobilisering kan lindre GB, fin-

des der ikke solid videnskabelig dokumentation.

Mobilisering har veret anvendt som behandling til muskuloskeletale lidelser helt tilbage
til Hippokrates tid(29), men der eksisterer ikke nogen endegyldig videnskabelig forkla-

ring af de mekanismer der ligger til grund for effekten af mobiliseringsbehandling.

I Modern Manual Therapy beskrives de hyppigst antagede tilgrundleeggende mekanis-

mer som verende enten neurofysiologiske eller mekaniske(29).

Mekanisk effekt af mobilisering beskrives som “midlertidig eller vedvarende @ndring i

leengde af ledkapsler, ligamenter, sener samt muskulatur”(29).

Ifolge Threkeld er de kreefter vi kan péfere via mobiliseringsteknikker ikke kraftige nok
til at medfere microtraumer og dermed permanente @ndringer(30). Han vurderer at den
mekaniske effekt over tid er reversibel og saledes ikke umiddelbart forklarer den empi-
riske opfattelse af en @&ndring i den segmentare stivhed som vedvarede mellem behand-

lingsseancerne.

De neurofysiologiske processer antages at kunne formindske smerteopfattelsen via en
modulering af de afferente input gennem en aktivering af de efferente inhiberingsmeka-
nismer. Denne teori omtales ofte som Gate Control-teorien(31). Ydermere papeges at
smerter kan medfore en oget muskuler irritabilitet, hvorfor en lokal smertelindring af

leddet eventuelt vil nedsette irritabiliteten og dermed tonus 1 omkringliggende muskula-
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tur. Forudsat at stivheden i leddet pd denne made er forirsaget af eget tonus 1 omkring-
liggende muskulatur, vil lokal smertelindring ved hj&lp af eksempelvis gate-control

mekanismer endvidere mindske den segmentere stivhed(29).

Den australske fysioterapeut Geoffrey D. Maitland udviklede i midten af det 20. ar-
hundrede et fysioterapeutisk undersggelses- og behandlingskoncept som i overvejende

grad udger fundamentet i Muskuloskeletal Fysioterapi konceptet (MF)(24,25).

I Maitland konceptet benytter man en grundig undersegelse og klinisk r&sonnering som
baggrund for valg af specifikke behandlingsteknikker der overordnet betegnes passive

beveagelser.

Ved passiv bevaegelse forsties: ” bevagelse af en persons kropsdel udfert af enten en
anden person eller udstyr”. Passiv bevagelse kan inddeles i accessorisk (passiv acceso-
risk intervertebral movement) og fysiologisk (passiv physiological intervertebral mo-
vement) bevagelse. Forstnavnte er bevagelse i et led som ikke kan udferes af personen

selv, fysiologisk bevagelse er derimod de beveagelser personen selv kan udfore.

Ydermere skelner Maitland i sit valg af teknik mellem manipulation og mobilisering.
Ved manipulation mener han overordnet alle former for passiv bevagelse, men beteg-
nelsen benyttes sarligt til en teknik med hej hastighed og lille amplitude, ogsa kaldet

thrust.

Mobilisering betegner derimod passive bevagelser der udferes pa en sddan made at

patienten til enhver tid kan standse behandlingen.

Ved valg af teknik skelner man forst og fremmest mellem bevagelse der letter patien-
tens symptomer eller beveaegelse der provokerer patientens symptomer. Afgerende for
dette valg er +/-SIN klassifikationen hvor S star for Severity, I for Irritability og N for

nature.



Severity betyder at smerteintensiteten skal vare hgj, det vil sige 1 den hgje ende pa en

VAS skala® og smerten sa kraftig at den standser patientens aktivitet.

Irritability eller irritabilitet er tilstede hvis smerter kan provokeres pé kort tid eller ved

fa gentagelser af beveagelse og hvis smerten tager forholdsvis lang tid om at falde til ro.

Nature er et udtryk for, at patientens fysiske eller psykiske ressourcer udger en faktor

der ber tages serlig hensyn til.

Hvis patienten pa baggrund af anamnesen opfylder blot et af omradderne vurderes patien-
ten som +SIN hvilket betyder at der skal tages s@rlige hensyn 1 undersegelse og be-

handling som skal vaere sé lidt provokerende som muligt, se tabel 1.

Tabel 1, Valg af behandlingsteknik efter SIN klassificering.

+SIN | Der veelges teknik efter storst mulig smertefri bevagelse.

-SIN | Der vaelges teknik efter mest significant smerteprovokerende bevagelse.

Ved udfoerelse af mobiliseringsteknikker efter Maitland konceptet tages der yderligere
hensyn til folgende parametre: princip, lejring, grad, effekt, rytme, tempo, varighed,

resultat og progression.

Gradinddelingen er et s@rligt kendetegn for Maitland konceptet som gor det muligt for
terapeuten at vaere meget specifik i sin behandling og ikke mindst notatteknik. Gradind-
delingen er illustreret i tabel 2 og angiver hvor i den accesoriske eller fysiologiske be-

vaegelse man velger at behandle samt amplituden for teknikken.

* VAS: Visual Analog Scale, maling af smerte pa en scala fra 0-10 hvor 0 angiver ingen smerte og 10 er

den for patienten vaerst teenkelige smerte.



Tabel 2 Behandlingsgrader ifolge Maitland konceptet

Graderne [ og IV ere: >

Graderne II og I1I’ere: +“—>

Grad I Lille beveegelse i den modstandsfri zone.

Grad 11 Stor bevagelse i den modstandsfri zone.

Grad III-- Stor bevagelse passerer lige akurat R1.

Grad III- Stor bevaegelse 25% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad III Stor bevaegelse 50% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad III+ Stor bevagelse 75% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad II++ Stor bevagelse helt ind i R2.

Grad IV-- Lille bevaegelse, passerer lige akkurat R1.

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

Grad V High velocity thrust = manipulation.

Hensigten med den valgte behandlingsteknik afstemmes ifelge Maitland med de fund
og informationer man har indhentet i undersegelse og anamnese og ber altid tilpasses
meget specifikt til den enkelte patients symptomer og symptomadferd, i henhold til den
enskede effekt med teknikken. Han understreger at den manuelle terapi ikke kun hand-
ler om at kende og anvende teknikker, men vigtigst af alt er, at vide hvorndr og hvordan
man skal anvende en specifik teknik og hvordan man tilpasser den pdgeeldende teknik til
den aktuelle patients situation. Det er saledes af stor betydning at man er bevidst om
intentionen med behandlingsteknikken, dette vaere sig eksempelvis smertelindring eller

genvinde fuld og smertefri funktionel bevagelse,

Ved behandling efter Maitland konceptet seger man pd denne baggrund at anvende en
form for passiv bevagelse, enten mobilisering eller manipulation, som pavirker patients
symptomer i en sddan grad at symptomerne enten provokeres eller lindres under selve
udferelsen. Han fokuserer péd den lokale ledfunktion, som arsag til smerter der kan ma-

nifestere sig via lokal nociceptiv smerte, somatisk refereret smerte eller perifer neurogen
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smerte hvorfor malet med interventionen bliver at mindske symptomer’ via normalise-

ring af ledfunktion(24).

Klassifikation og behandling af GB er en udfordring for den praktiserende fysioterapeut
eftersom den tilgeengelige evidensbaserede viden er begraenset og terapeuten ma derfor
forlige sig pa empirien. Det har ikke vaeret muligt at lokalisere hverken danske eller
udenlandske case rapports der beskaftiger sig med mobiliseringsteknikker som behand-

ling til gravide med bakkensmerter.

Til segning af baggrundslitteraturen i denne case rapport er folgende segeord benyttet:

Pelvic girdle pain, Pregnancy, Physiotherapy, Mobilizing, Mobilisation, Manipulation,

case studies og Manual therapy.

> Ved symptomer forstds patients subjektive oplevelse, eksempelvis smerte, bevaegeindskrankning, tung-

hedsfornemmelse, foleforstyrrelser eller lignende.
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3. Formal

Formalet med denne case rapport er at beskrive et behandlingsforleb af en kvinde med
graviditetsrelaterede beekkensmerter med udgangspunkt i Muskuloskeletal Fysioterapi
konceptet, med sarlig fokus pd behandling med mobiliseringsteknikker ad modum

Maitland.
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4. Materiale og metoder

Udvelgelse af patienten:

Patienten blev udvalgt i starten af december fra ventelisten pa en klinik for fysioterapi.
Inklusionskriterierne var GB og patienten skulle af hensyn til tidsforlebet hejst vere i
starten af 3. trimester. Patienten blev endeligt udvalgt pa baggrund af 1. konsultation
som bestod af en grundig anamnese med udgangspunkt i MF-konceptets undersogel-

sesmodel.

Hun blev ved samme lejlighed grundigt informeret om forlgbet af case rapporten, her-
under at konsultationerne ville tage op til 60 minutter pr gang og at den endelige opgave
ville blive fuldt anonymiseret. Patienten har underskrevet skriftligt informeret samtyk-

ke.

Metode:

Patienten er undersogt og behandlet med udgangspunkt i MF-konceptet. I undersegelsen
er der lagt serlig veegt pa lend og bekken og patienten blev efter optagelse af anamnese
vurderet ud fra +/-SIN klassificeringen. +/-SIN vurderingen har afgerende betydning for
handteringen af patienten i efterfelgende undersegelse og valg af behandlingsmodalite-

ter.

Med udgangspunkt i den patientcentrerede model for klinisk resonnering af Mark Jones
er der labende opstillet hypoteser baseret pa de seks hypotesekatogorier der anvendes i

MF-konceptet, se tabel 3.

Tabel 3. Hypotesekategorier

Involverede Smerter og Kontraindika- Praedispone- Handtering og  prognose

struktu- smertemeka- tioner og ser- rende og ved- behandling
rer/syndromer nismer lige hensyn ligeholdende

faktorer
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Den kliniske raesonnering fremgér bide lobende 1 beskrivelsen af anamnese, underse-
gelse og behandling samt opsummerende efter relevante afsnit og er skrevet i kursiv.
For bedre overskuelighed benyttes enkelte symboler og forkortelser anvendt i MF-
konceptet. Behandlings- og undersaggelsesteknikker beskrives uddybende forste gang de

anvendes hvorefter forkortelserne benyttes.
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Anamnese:

Pt er en 25-arig forstegangsgravid og var ved forste mede i1 27. graviditetsuge med ter-
min 2. marts 2009. Hun var ved forlgbets start ved at afslutte de sidste eksaminer pa
paedagogstudiet som hun ferdiggjorde januar 2009. Pt er tidligere uddannet social og
sundhedsassistent men stoppede med dette da hun oplevede at arbejdet var for fysisk

kraevende og for stressende.

I fritiden har hun indtil for nylig gaet lange ture med sin hund dagligt pa 45-60 minutter,

men er ved behandlingens start stoppet med dette pa grund af bekkensmerter.

Aktuelt:

Pt har igennem 3-4 uger haft smerter i begge inderldr. Smerterne er tiltaget is@r over de
sidste 2 uger. Hun har af og til LBP til dels kendt fra tidligere 1 forbindelse med arbejde
pa plejehjem. LBP er ogsa tiltagende og nu trekkende ned til halebenet. Patienten beret-
ter endvidere om en fornemmelse af at “underlivet falder ud” nér hun har get et stykke

tid. For smertebeskrivelser se figur 4 og tabel 1.

Figur 1 Kropsskema med indtegning af pt's smerteomréader i prioriteret rackkefolge.
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Tabel 4 Beskrivelse af pt's smerter

Smerte- Smerte- Type Dybde Hyppighed Smerte-
omride intensitet sammenhazeng
Bedst/Varst
P @ 0-4/10 ”blodet Mellem dyb- | Intermitterende,
hamrer los”, | de merkes dagligt
skarp
P @ a/b 0-2%/10 ”det strack- Overfladisk | Intermitterende Pt oplever sam-
ker”, diffus menhang med
P1 — foler det
treekker fra P1.
P @ 0-2'4/10 Jag, lokalt Dyb Intermitterende,
merkes dagligt
under stillingsskift
P @ 0-1'4/10 “Foles som | Dyb Kommer altid
en der prik- samtidigt med P1
ker eller og P3
holder fin-
geren pa”
P@ 0-3/10 Diffus Dyb Intermitterende

Aktuel smerte (PP=present pain) i siddende: P @) 4/10, P Ma, Db, @, @ & @ 0/10.

Pt oplever sammenhang mellem alle smerteomrdder. Nar det er vaerst ”gor det ondt alle

steder”. Specielt P 1) + Ma+b haenger sammen og P @/Q). Alle smerteomrader klin-

ger hurtigt af i lobet af dagen, P Q) + @) forst, dernast MDa + b. Smerterne er varst om

natten, her ndr smerterne ikke at klinge af inden pt er tilbage i seng, hvis hun har varet

oppe pa toilettet.

Forvarrende faktorer:

Pt far iszer ondt nar hun skal skifte stilling fra liggende til staende, P (D) + Ma + Db.

Dette sarligt nar hun skal op p4 toilettet i lobet af natten. P (Da+b forvaerres nar hun

vender sig 1 sengen, ca. 3 til 5 gange pr nat. Hun vagner hver gang hun skifter stilling da

dette fremprovokerer smerterne fra inderlarene. Nar hun vender sig for at stige ud af

sengen til hajre, far hun smerter i venstre inderlar, P @ + Ma.
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Hun far ondt allerede efter 5-10 minutter P (1D-@)) nér hun sidder og gar ikke leengere
sine daglige ture med hunden idet alle smerteomraderne herved provokeres meget og
tager Y5-1 degn om at falde til ro igen. At stige ind og ud af bil medferer forverring af

hendes smerter.

Lettende faktorer:

Lindring af alle symptomomrader 30-60 sekunder efter hun har lagt sig for at hvile.

Nat:

Pt fortaeller at hun har en del natlige smerter og det er her hendes symptomer er verst.
Hun sover meget atbrudt primeert fordi hun vagner hver gang hun skal vende sig og er
derudover oppe pa we minimum 3 gange i lebet af natten. Smerterne beskrives som

konstante 1 vagen tilstand om natten.

Specielle spergsmal:
Pt sover bedst pa ryggen, men vender sig ofte. Hun ligger pa en bled madras.

Pt tager ingen medicin men hun spiser de anbefalede kosttilskud i forbindelse med gra-

viditet.

I september ’07 var hun udsat for et Whiplash traume i forbindelse med en trafikulykke.

Hun har ingen mén efter uheldet.

Hun beretter, at tidligere kendte leendesmerter var lokaliseret bredt over l&enden i mod-
setning til aktuelle smerter. Tidligere kendte smerter opstod i forbindelse med arbejde

pa plejehjem. Hun fik pa daverende tidspunkt massage for LBP med god effekt.
Ingen billeddiagnostik.
Tendens til lavt blodtryk.

Pt’s mor har haft gode graviditeter uden smerter fra beekkenet. Ingen tilfelde af gigtli-

delser, prolapser eller andre bevegeapparatsrelaterede sygdomme i familien.
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Der blev spurgt ind til smerter, foleforstyrrelser og nedsat kraft i underekstremiteterne

hvilket pt ikke har merket noget til.

Hendes graviditet er forlebet ukompliceret og hun har det, bortset fra bakkensmerterne,

godt med graviditeten. Hun har taget ca 5 kg pa og barnet vokser adakvat.

Patientens forventninger til behandlingen var at mindske smerter og erhverve redskaber,

til at arbejde med smerterne pd egne hind og forebygge forvarring.

Klinisk rasonnering efter anamnese

Involverede strukturer/syndromer:

Mine forste hypoteser var symfysiolyse samt lumbalt derangement. De forveerrende fak-
torer er meget klassiske for GB hvorimod smerter i siddende peger pa LBP med disco-
gen komponent. Mit umiddelbare indtryk var, at hun ikke havde beekkenlosning da hen-
des smerteniveau ikke var hojere end maksimalt 4/10. Kombinationen af symfyse- og
leendesmerter ville ifolge H. Albert klassificere pt som “symfysiolyse” eftersom LBP

ikke medregnes i klassifikationen.

Som sekundcer hypotese overvejede jeg en problematik i den thoracolumbale over-
gang(TLO). Dette kan fordrsage lokal somatisk smerte i lcend, somatisk meddelt smerte
i lyske og abdomen samt evt. pavirkning af N. lliolinguinales med perifer neurogen

smerte i lysken til folge (20).

Endvidere mistenkte jeg et decideret SI-ledsproblem enten i form af lasning/fejlstilling
eller ganske enkelt inflammatorisk reaktion som folge af graviditeten. Her var det pri-
meert de smerteprovokerende beveegelser som rejse/scette/vende sig, gang og generelt

stillingsskift der pegede i retning af en SI-ledsproblematik.

Smerte/smertemekanismer

Eftersom pt scerligt var plaget af natlige smerter samt muligheden for graviditetsbetin-
get hormonel pavirkning, mistenkte jeg inflammation i Sl-led og symfysen som en del af

drsagen til smerterne.
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Med baggrund i smerten lokaliseret ved Os Coccygis havde jeg overvejelser i retning

af lokal nociceptiv smerte fra ligamentapparatet forbundet til Os Coccygis.

Kontraindikationer og sarlige hensyn

Graviditeten forudscetter at der tages scerlige hensyn til pt under behandling og under-
sogelse iscer hvad angdr lejring. Der ses i anamnesen ingen tegn pd spinale tumorer
eller alvorlige inflammatoriske lidelser ligesom der umiddelbart ikke kendes til nogen

familicer disponering.

Praedisponerende og vedligeholdende faktorer

Graviditeten udgor en komponent i sig selv. Hun arbejdede ikke leengere pd plejehjem
og var ikke fysisk belastet i sin dagligdag og havde selv udeladt aktiviteter der forveer-
rede hendes smerter som for eksempel de daglige gature. Hendes forventninger til be-
handlingen samt det at hun havde opsogt lcege og dermed henvisning til fysioterapi,

viser at hun bdde har ressourcer til og onske om at cendre hendes nuvcerende situation.

Handtering og behandling

Ovenncevnte sammenholdt med graviditeten fik mig til at vurdere pt som +SIN grundet
tilstedeveerelsen af Nature. Der anspores ikke tegn pd Severity da smerten hajest ndr 4
ud af 10 pa NRS og ndr alle smerteomrdder kan aftage i hvile pd kun 30-60 sekunder er
der heller ikke indikation for Irritability. En undtagelse herfor var smerteprovokationen
under leengere gature som havde fdet hende til at stoppe aktiviteten og derfor bekreefter

+SIN kategoriseringen.

Endelig overvejede jeg om tilstedeveerelse af muskulcer dysblance og heraf folgende
aktive triggerpunkter i leende- og glutealregionerne, samt irritation af Ligamentum
Sacroiliaca Posterior, kunne forklare en del af hendes symptomer. Eventuel som kom-

pensation for en graviditetsbetinget cendret biomekanik.
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Prognose:

Ifolge Albert’s studie peger de primcere hypoteser pa en god prognose(32). Pdviser un-

dersagelsen derimod beekkenlosning er prognosen darligere.

Tabel 5 Hypotesekategorier efter anamnese

Involverede
strukturer

&syndromer

SI-led
Symfyse

Lx, posteriort

derangement.
TLO
OS Coccygis

Aktive trigger-
punkter
Gynzkologi-

ske smerter

Smerter &
smertemeka-

nismer

Refereret

smerte

Lokal nocicep-

tic smerte

Perifer neuro-

gen smerte

Viceralt med-

delt smerte

Kontraindika-
tioner, serlige
hensyn, rede

flag

Graviditet

Obs spinal
tumor, sacroil-
itis, morb.

Bechterew

Przedispone-
rende & ved-
ligeholdende
faktorer, gule

flag

Graviditet

Tidligere ryg-
problematik,

Handtering &

behandling

+SIN

Primeert smer-
telindren-
de/aflastende

behandling

Prognose

Rimelig
Forringet af
LBP.

P& baggrund af anamnesen blev felgende prioriterede arbejdshypoteser opstillet som

grundlag for den videre undersogelse:

Primzr hypotese:

Sekundzre hypoteser:

kenleddene)

Symfysiolyse og lumbalt derangement

Bakkenlosning (graviditetsbetingede smerter fra alle bak-

Thorakal dysfunktion med pavirkning af N. Iliolinguinales

Muskuler dysbalance med aktive trp 1 Lx og bakkenregio-

nen.
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Plan for undersogelse

Malet for undersogelsen var at af- eller bekrafte de opstillede arbejdshypoteser velvi-
dende jeg i forste omgang havde vurderet patienten som +SIN. Hermed enskede jeg
ikke at udfore flere undersegelser end allerhgjst nedvendigt og ikke undersege ind i pt’s

smerte.

Grundet mistanke om lumbal problematik var det vigtigt for den videre udredning, at fa
afklaret i hvor hgj grad pt’s symptomer stammede fra Lx. Dette gennem en funktions-
undersogelse af l&anden med sarlig vaegt pa fremkaldelse af kendte symptomer samt
inspektion af baekkenets symmetri og columnas kurvaturer. Herefter test af baekkenet
med smerteprovokationstest af SI-leddende, som ifelge flere er de mest valide og reliable
metoder til at undersege for baekkensmerter(1,33-40). For at be-/atkraefte symfysiolyse-
hypotesen benyttes Modificeret Trendelenburg og Palpation af Symfysen som beskrevet
af Albert(33). Eftersom der i anamnesen ikke var nogen tegn pa neurologiske udfald (fx
ingen foleforstyrrrelser, kraftnedsattelse eller svigt af UE) og da jeg gerne ville priorite-
re mine undersogelser, fravalgte jeg i forste omgang at lave en neurologisk undersegel-

S€.

I tilfeelde af at de planlagte undersogelser var negative ville jeg gé videre med funkti-

onsundersggelse af thoracalcolumnae.

Endelig prioriteredes en screening af neuromuskular kontrol med sarlig fokus pa akti-
vering af korsetmuskulaturen®. Stabiliserende traening er veldokumenteret til GB
(26,35,41-43) og pt’s enske om inddragelse 1 behandlingen ville indfries tidligt 1 forle-
bet.

% Korsetmuskulatur: M. Diaphragma, M. transversus abdominus, Mm. multifidi og bakkenbunden.

22



Resultatmal

Pt’s primzere problem

Ved behandlingens start var pt’s primare problem smerter ved forflytninger, saerligt om
natten nar hun skulle vende sig og stige ud af sengen. Fra anden konsultation udgjorde

gature med hendes hund ogsa et primeert problem.

For monitorering af @ndringer 1 patientens problemer opstillet efter ICF klassifikatio-

nens niveauer, blev folgende mélemetoder udvalgt:

Kropsfunktion og anatominiveau

Numerisk Rangskala(NRS) anvendes til vurdering af pt’s smerter. NRS er fundet an-
vendelig til vurdering af smerter hos voksne(44,45). Patienten blev grundigt instrueret
inden anvendelse og der benyttes en 11-punktsscala fra 0 til 10 hvor 0 angiver ingen

smerte og 10 angiver den for patienten varst tenkelig smerte.

I lobet af undersegelsen vealges der en rakke terapeutstjernetegn (tp*)’ som ligeledes

benyttes til vurdering pa dette niveau. Disse beskrives lobende.

Aktivitetsniveau

Andringer i patientens aktivitesniveau males med Patient Specific Functional Sca-

le(PSFS) (se bilag 3) som er oversat til dansk og valideret af Lauridsen et al(46).

Roland Morris Questionairy (RMQ-Patrick) (se bilag 4) blev endvidere anvendt til at

male @&ndringer af patientens aktivitetsniveau. Spergeskemaet er oversat til dansk og

7 Et terapeutstjernetegn er en af terapeuten udvalgt specifik funktion der tydeligger patientens problem

enten i form af begransning af funktion eller angivet ubehag eller smerte under udferelse af funktionen.
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valideret af Albert et al. ved anvendelse til patienter med LBP. GB herer ifolge Euro-
pean Guidelines under kategorien ”low back pain” og eftersom der ikke findes et deci-
deret sporgeskema til GB valgte jeg her at anvende RMQ-Patrick, idet smerteudbred-
ningen ved GB er meget lig LBP. Man kan derfor forvente ensartede begrensninger pa

aktivitetsniveau, velvidende at validiteten kan vare kompromitteret.

Deltagelsesniveau

Patientens udvikling pa deltagelsesniveau blev monitoreret ved hjelp af enkelte af
spergsmélene i RMQ og ellers via patientens selvrapportering i forhold gature, job og

studieaktivitet.

Undersogelse

Patienten blev grundigt undersegt ved anden konsultation.
Aktuelle smerte (PP): P (D 1/10,P @ - @ 0/10

Hun havde meget ondt efter 45 minutters gatur sondag og maétte hvile liggende resten af
dagen. Smerterne havde fortaget sig naste morgen. Pt udtrykte frustration over reaktio-
nen. Under gaturen havde hun market smerte over venstre balde P @) 3/10. Smerten

blev anfort pa kropsskemaet og beskrevet.
Inspektion:
Affladet lumballordose og overkroppen roteret og lateralshiftet mod hejre.

Ved palpation fandtes baeekkenet symmetrisk med SIPS, SIAS og Crista Iliaca i samme

plan. Spontan fodstilling, haser og glutealfolder desuden i samme plan.
Funktionsundersegelse lumbal columnae:

Efter inspektion bad jeg patienten lave en enkelt foroverbgjning i stdende (FIS). Her
angav hun kendt smerte P (2) 2.5/10 ved 45 grader. Da jeg ikke onskede at provokere
hendes symptomer gik jeg videre med ekstension i stdende(EIS), som hun synes var

varre end FIS med kendt smerte P (2) 2,5/10 ved 15 grader. Ved lateral fleksion til hej-
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re steg P () til 1/10 og sideglide provokerede P2 til henholdsvis 2.5/10 til hajre og 2/10

til venstre.

Herefter fortsatte jeg med Mod. Trendelenburg, men da pt angav
hej smerte (P1 3/10) s snart hun leftede hejre ben fra jorden,
valgte jeg ikke at gennemfore testen eftersom jeg ikke ville un-

dersoge ind i smerten.

Lumbal rotation blev undersogt siddende med fodderne 1 gulvet og armene krydset over
brystet. Pt lavede aktiv rotation til begge sider. Dette gav ingen smerter hvorfor jeg pa-
forte overpres med samme resultat; P 1D- @ 0/10.

Specifikke test af baekkenet

Pé baggrund af Albert et al’s studie valgte jeg folgende 3 smerteprovokationstest der var
fundet mest reliable og anvendelige til diagnosticering af GB(33).

Patrick Faber: P@ 1,510V
P4: P @ 2,5/10. Lokal gmhed i @
Menell : Negativ bilateralt

P4
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Palpation af symfysen:

For at af-/bekraefte Symfysiolyse palperedes symfysen og Lig.

Inguinales. Os Pubis fandtes i samme niveau med udtalt lokal

[ |

emhed. Ligeledes meget em ved Lig. Inguinales heafte pa Os. R

Pubis. Ved palpation af ledbevageligheden i symfysen, PA grad
IV--*, fandtes kendt smerte svarende til P (@) centralt, unilateralt N

() og cranial til caudal-retning.

P @ var efterfolgende 2/10.

Neuromuskulzer kontrol:

Med patienten lejret i rygkrogliggende undersogte jeg hen-
des fornemmelse for aktivering af korsetmuskulaturen ved,

efter grundig instruktion, at bede hende aktivere korsettet

mens jeg palperede M. Tranversus Abdominis (M. Trans.
Abd.) lige medialt for SIAS. Pt afprevede forflytninger pa briksen med og uden korset-
aktivering og angav tydelig mindre smerte ved samtidig aktivering af korsetmuskulatu-

ren.
Stabiliserende traening er af flere fundet effektive til GB(1,41,42,47-49).

Pt blev instrueret i aktivering af M. Trans. Abd. samt baekkenbunden i 3 x 15 sekunder,

3 gange dagligt.

Patientinddragelse:

Jeg informerede om vigtigheden af forspanding 1 korsetmuskulaturen inden aktivitet og

forberedte pt pd oget smerte efter undersogelsen.

Jeg forklarede at jeg i undersogelsen havde fundet tegn pé irritation af V) SI-led og
symfysen samt jeg fortsat var 1 tvivl om hvorvidt hendes symptomer havde oprindelse 1

Lx og at jeg ville undersgge videre under naste konsultation.

¥ PA: Undersogelsesteknik hvor ledets accesoriske bevagelse palperes i Posterior-Anterior retning.
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Klinisk rasonnering efter undersogelse

Flere resultater i undersogelsen bekrceftede et decideret beekkenproblem. Inspektion
viste asymmetri af pt’s overkrop som kan skyldes en afveergereaktion. Hvis pt eksempel-
vis star med veegten pad hajre fod vil hun automatisk aflaste venstre Sl-led og samtidig
lave et side glid til hajre. Positive smertesvar i staende funktionsundersogelse af Lx kan
bade skyldes Lx og pelvis. Smertesvarene kan forklares ved enten at smerterne er refe-
reret fra Lx, eller at der ikke kun sker beveegelse i columna, men ogsda henholdsvis gap-

ping og kompression i SI-ledene.

De specifikke test peger meget tydeligt i retning af et hojresidigt SI-ledsproblem da der
findes kendt smerte ved 2 ud af 3 smerteprovokationstest som ifolge bade Albert og
Laslett er nok til at diagnosticere GB(33,36).

Hypotesen om Symfysiolyse bekrceeftes ved Mod. Trendelenburg og Palpation af Symfy-
sen, hvilke ifolge Albert er de 2 mest valide test til diagnosticering af Symfysiolyse (33).

Tabel 6 Hypotesekategorier efter undersegelse

Involverede Smerter & Kontraindika- Praedispone- Handtering & Prognose
strukturer smertemeka-  tioner, seerlige rende & ved-  behandling
&syndromer nismer hensyn, rede ligeholdende
flag faktorer, gule
flag
Venstre Sl-led  Refereret Graviditet Graviditet +SIN Rimelig
Symfysen smerte Tidligere LBP  Primeaert smer-  Forringet af
+@Q)+
. @+Q+Dab telindren- LBP.

Lx posteriort

Lokal nocicep- de/aflastende
derangement.

tic smerte behandling
Andret neu- D+®
romotrisk
kontrol

Pé baggrund af den foreliggende undersogelse havde jeg delvist bekraeftet min hypotese
om Symfysiolyse, komplimenteret af et @sidigt SI-ledsproblem. Lumbalt derangement
var ikke afkraftet, men grundet de klare svar ved smerteprovokationstestene og pt’s

27



graviditet taget 1 betragtning, valgte jeg fortsat at holde fokus pa baekkenet. FIS og Mo-
dificeret Trendelenburg blev valgt som Tp*.

Planen for 3. konsultation og ferste behandling blev rettet mod en yderligere afklaring i
henhold til Lx’s rolle samt smertelindrende og videre udredning ved hjelp af mobilise-

ring af ) SI-led.

Behandling

3. konsultation
Siden sidst (S/S):

P@+@) var meget provokeret efter undersogelsen og kunne ikke lindres med hvile som

normalt, dagen efter var smerteniveauet normaliseret.

Pt havde lettere ved at vende sig 1 sengen om natten og komme ud af sengen, ved for-

spending 1 korsettet. Hjemmegvelsen udfert som foreskrevet.
PP inden behandling: P @) 1/10, PQ)-@ 0/10

Tp* FIS: P (@ 2/10 ved 40 grader

Tp* Mod. Trendelenburg: PD- @ 0/10

For at afklare eventuel mekanisk betinget LBP valgte jeg at teste gentagne EIS. Resulta-
tet af dette var forvaerring i form af eget smertesvar ved FIS ved 30 grader, P @) 2,5/10.

Da pt’s smerter i leenden blev meget provokeret af de gentagne beveegelser selvom vi
holdt os indenfor smertegreensen, valgte jeg ikke at ga videre med den mekaniske un-

dersogelse fordi jeg havde klassificeret pt som +SIN.

1 stedet prioriterede jeg at efterfolge min primcere hypotese om GB og anvendte derfor

en behandlingsteknik delvis diagnostisk.

Rationalet bag efterfolgende anteversionsmobilisering var, at jeg ville opnad en smerte-
lindring af symfyse og Sl-led med en sd blid teknik som muligt. Da jeg ikke havde fundet
nogen fejlstillling baserede jeg valg af mobiliseringsteknik efter mit fund under imspek-
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tionen hvor pt’s leendelordose var affladet. Dette med tanke pa at Sl-leddenes neutrale

9 . . :
zone kunne veere forskubbet i retroversionsretning.

Anteversionsmobilisering af @ Hium:
« anteversion af (V) Os Ilium i sideliggende
1 x 15 oscillationer(osc), grad 11

Retest af FIS: P Q) 2/10 ved 60 grader FIS

Jeg gentog samme behandlingsteknik og ved retest folte pt sig mere fri og kunne flekte-

re til 80 grader inden P ().

Efter 3. serie flekterede hun til 90 grader, nu med stramhed i haserne som begraensende

faktor. Patienten gav udtryk for, at hun altid havde varet meget stiv 1 kroppen.

Da pt havde opndet storre smertefri beveegelighed efter forste serie osc, valgte jeg at ga
videre med teknikken idet den sd ud til at have god effekt pa patientens smerte hvilket
kunne tyde pa at PQ) ved FIS var refereret fra pelvis. Alternativt kunne den ogede be-

veegelighed i SI-ledene medforer mindre belastning af Lx under foroverbojning.

Da der forsat var bedring af symptomer efter anden serie, valgte jeg at gentage behand-

lingen.

Efterfolgende var der ingen kendt smerte ved FIS men derimod begreensede stramhed
bag knceene beveegelsen. Pa baggrund af mistanke om cendret neurodynamik(NDU)
undersogte jeg pt med SLR(Straight Leg Raise).

SLR testen udferes som beskrevet af Michael Shacklock og anvendes til at undersege
bevaegelighed og mekanisk sensitivitet af de lumbosacrale neurogene strukturer(50).
Stramhed i baglar og knahase opfattes som normalt testsvar. Der er ved flere studier
fundet kompromitterende reliabilitet af SLR hvilket kan skyldes manglende standardise-
ring af udferelse og fortolkning af fund(51-53).

? Neutrale zone: den smule bevagelse i et led, hvor der ikke er spanding pa kapsel eller ligamter.
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Flere studier indikerer at SLR-testen kan uddifferentieres ved hjelp af sensitiverende

bevegelser som hofteadduktion og dorsalflektion af foden(51,54-56).

SLR:

®: stramhed bag knahase ved 30 grader, forvaerring
ved hofteadduktion og dorsalflektion. Ingen kendte
smerter.

W stramhed 1 baglar og leg samt kendt smerter i ven-

stre balde P @) 1,5/10 og P () ved 25 grader. For-

vaerring ved adduktion og dorsal flektion af fod.

Konklusionen blev irration af N. Ischiadicus i venstre side. Dette pa baggrund af repro-
ducerbarhed af kendt smerte P@), samt mulighed for pdvirkning via adduktion af hoften
samt dorsalflektion over fodleddet.

Klinisk rasonnering efter behandlingen:

Det kan diskuteres om gentagne ekstensioner var hensigtsmeessige da jeg gik imod min
+SIN klassificering, ved at veelge en smertegivende retning. Men hvis et posteriort de-
rangement skulle udelukkes var jeg nodt til at lave gentagne bevceegelser, hvilket jeg

vurderede som mindre provokerende end PA i Lx og ifolge Mckenzie ville de gentagne

beveegelser kunne mindske smerterne(25)
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Tabel 7 Hypotesekategorier efter 1. behandling

Involv. struk-
turer & syn-

dromer

Venstre SI-led
Symfysen

Dget sensitive-
ring af N.

Ischiadicus

Zndret neu-
romotrisk

kontrol

Smerter &
smertemeka-

nismer

Refereret

smerte
Q+Q+@+
MDab

Lokal nocicep-

tic smerte
@+Q
Per. neurogen

smerte @Q+@

Kontraind.,

sar. hensyn,

rode flag

Graviditet

Pradisp. &
ved ligehol.

Fakt, gule flag

Graviditet

Tidligere LBP

Handtering &
behandling

+SIN

Primeert smer-
telindren-
de/aflastende

behandling

Prognose

Rimelig

4. konsultation

S/S:

Pt var meget traet samme dag efter 1. behandling, men havde ellers ikke merket nogen

reaktion pa behandlingen. Hun foler at det gar meget bedre, is@r om natten hvor hun

lettere kan vende sig i sengen. Hun har nu kun ondt P (@) 2/10 nér hun skal ud af sengen

om natten, men géar stadig ikke lange ture med hunden.

PP inden behandling: P D-@ 0/10

FIS:

SLR:

P @ ved 80 grader. Patienten angiver stramhedsfornemmelse i haserne.

() - smerter bag pa knz ved 45 grader, P @) ved yderligere adduktion,

kan tendes/slukkes med dorsalfleksion af foden.

® - smerter bag pa knz ved 50 grader, forvarring ved adduktion.

SLR var indledningsvis fortsat positiv, scerligt pd venstre side med kendte symptomer i

balden men nu ikke leengere i leend. Dette indikerede fremgang og stemmer overens med

pt’s subjektive oplevelse. Da min primcere hypotese fortsat var fokuseret pa et SI-

ledsproblem valgte jeg at behandle pa venstre SI-led.




Mobilisering af venstre SI-led:
* anteversion (V) Os Ilium
1 x 15 osc, grad I1
Retest af FIS: Stramhed i haser bilateralt ved 90 g.
PP i stdende: P 1D-@ 0/10.

SI-mobilisering ogede FIS inden smerte, hvilket bekreefter at PQ) kunne stamme fia
venstre Sl-led. Pt angav stramhed i haserne som begreensende faktor for FIS. Derfor

valgte jeg at udspcende haserne for pd den made at afklare om dette kunne oge FIS.

Haseudspaending

Udspzending af V) og @ hasemuskulatur udfertes vha. proprioceptiv neuromuskulaer
facilitering (PNF) hvor der forst laves opspanding af hasemusklerne imod min skulder i
ca 10 sekunder. Herefter udfertes straekket ved at ekstendere pt’s hofte og kna yderlige-
re. Straekket holdes 1 1 min. og blev gentaget 2 gange. Ny forskning viser gode resulta-
ter af denne form for udspanding(57)

Stramhed og omhed i baglarene ved FIS kunne fjernes i hojre UE ved udspceending af
muskulaturen. Derfor konkluderede jeg umiddelbart at stramme haser havde indflydelse
pd pt’s generelle funktion af leend og beekken. Stramme haser har eventuelt medfort oget
belastningen i lcend og beekken via oget treek i Tuber Ischiadicum og dermed eventuelt

forveerret en irritationstilstand i SI-led og symfyse.

Da stramhedsfornemmelsen ikke kunne fjernes i () bagldr péteenkte jeg irritation af N.
ischiadicus. SLR-testene havde peget i retning af cendret neurodynamik hvorfor jeg

valgte at udfore neurodynamisk mobilisering(NDU) af n. ischiadicus pd() UE.

NDU

NDU udfertes ved at pt i rygliggende skiftevis flekterede/ekstenderede hofte-/kne- og
fodled séledes at nér hofte og kne var flekterede plantarflekterede hun foden og modsat
dorsalfleksion af foden under kna/hofteekstention. Teknikken udfertes leddet aktivt 1
30-60 sek.
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Ved efterfolgende retest af SLR og FIS fandtes ingen @ndring.
NDU konceptet er udviklet af Michael Schacklock (se kilde) (50).

Mobilisering af N. ischiadicus havde umiddelbart ikke nogen indvirkning pd pt’s sym-
tomer. Da SLR stadig var positiv valgte jeg at forsoge med en ny mobiliseringsteknik.
Mit mdl var at pavirke venstre SI-led men stadig sd skansomt som muligt. Derfor valgte
jeg AP osc i en blid grad udenfor modstand og smerte. Jeg valgt desuden at pt skulle
blive liggende pd ryggen for at kunne slappe af og veere godt stottet under udforelse af
teknikken.

Mobilisering af venstre SI-led

o AP ) SI-led 2 x 15 osc grad II

Tp* SLR:  1x150sc- P @) ved 60 grader
2 x 15 osc - 75 grader.

Det positive resultat ved restest af SLR bekreeftede sammenhcenge mellem() SI-led og

r@.

Ovelser

Pt blev instrueret 1 udspaending af haser med samtidig korsetaktivering. Bent Knee Turn
Out (BKTO), der er beskrevet og testet for validitet og reliabilitet med gode resultater af
Flemming Enoch(58), er en test for lumbal neuro-

muskular kontrol med sarlig fokus pa lumbal rotation

der kan danne grundlag for evelsesinstruktion.

Pt blev undersagt og instrueret i gvelsen til selvtraening. I

Se bilag 2.
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Klinisk rasonnering efter behandlingen:

Tabel 8: Hypotesekategorier efter 2. behandling

Involverede
strukturer &

syndromer

Venstre SI-led
Symfysen

Zndret neu-
romotrisk

kontrol

Smerter &
smertemeka-

nismer

Refereret

smerte @Q+@

Lokal nocicep-

tic smerte 0

Kontraindika-
tioner, serlige
hensyn, rode

flag

Graviditet

Przadispone-
rende & ved-
ligeholdende

faktorer, gule

flag

Graviditet

Tidligere LBP

Handtering &
behandling

+SIN

Primeert smer-
telindren-
de/aflastende
behandling

Prognose

God

Pa nuveerende tidspunkt kunne patienten klassificeres som bade Symfysiolyse og En-

sidigt SI-leds syndrom. Klassifikationen har ikke nogen kategori der omfatter begge

syndromer sd det kan diskuteres om patienten burde placeres i Diverse-kategorien. Ak-

tuelle smertemekanismer synes primeert at veere lokal nociceptiv smerte ved symfysen

suppleret af intermitterende lokal og meddelt smerte fra () SI-led.

Graviditeten medforer fortsat behov for at der udvises scerlige hensyn, men de rode flag

vurderes minimale.

Ligeledes tangerer patienten nu mere —SIN kategorien og prognosen vurderes god pd

baggrund af effekten.

5. konsultation

S/S:

Pt oplever klar bedring og marker kun emhed P @ 1,5/10 nar hun skal rejse sig fra

sengen om natten, men forst efter at hun har ligget et par timer.

Hun var meget em om aftenen i bade leend, balder og ben efter sidste behandling og

havde meget uro. Pt var pa arbejde umiddelbart efter behandlingen og resten af dagen
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og stod 1 den forbindelse meget op. Var pa arbejde igen dagen efter og blev her kun trat

i lenden P ) 1,5/10. Hun havde slappet af om formiddagen inden arbejde.

Jeg havde formentlig behandlet for meget og kombinationerne mellem behandling og at
hun efterfolgende stod meget pa arbejde havde provokeret hendes symptomer sa hun
havde mcerket mere end tilteenkt. Hun har dog stadig faet det bedre, og omheden/uroen

aftog hurtigt sa reaktionen ligger fortsat indenfor det acceptable

PP inden behandling: 0/10 i siddende P D-@.

FIS: hander til gulv uden smerter.
SLR: () — smerter i laeg ved 45 grader, kendte smerter i leend og balde ved 60
grader.

® — smerter i leg ved 60 grader. Laend og balde IA.

PA-mobiliseringen var den mest effektive under sidste behandling og for ikke at opna
samme reaktion pd behandlingen og samtidig veere sa specifik som muligt, valgte jeg

kun at udfore en behandlingsteknik.

Mobilisering af venstre SI-led
* PA venstre Sl-led, 2 x 15 osc grad II
Tp* SLR:  1x 15 osc - Laegsmerter ved 60 grader, P @+@) ved 70 grader.

2 x 15 osc - 70/75 grader.

Det var min vurdering at vi var ndet sd langt i forlobet at pt skulle inddrages mest mu-
ligt i behandlingen med stabiliserende avelser. Dette ogsd pd baggrund af at jeg ikke
ville se pt igen for 2-3 uger senere og prioriterede derfor at pt kunne arbejde videre pd

egen hdnd.
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Ovelser

Jeg samlede op pé de avelser jeg tidligere havde instrueret pt i. Hun havde god for-
nemmelse for korsetmuskulaturen og kunne aktivere denne selektivt med fri respiration.
Pt havde stadig sveert ved BKTO hvor hun ikke ndede mere end ca 5 gentagelser for hun

mistede kontrollen.
De nye ovelser var folgende:

Rygkrogliggende M. Trans. Abd.
aktivering progredieredes til baek-

kenloft og Heel Slide.

Alle gvelser udferes af to set til udtraetning eller max 15 repetitioner og der mé ikke

opleves smerte under gvelserne. Laves min 1 gang dagligt. (Se bilag 2)

6. konsultation
S/S:

Pt havde haft det rigtig godt siden sidste behandling for en méined siden og uden negativ
reaktion pa behandlingen. Marker kun emhed nar hun skal ud af sengen om morgenen,

P @ 2/10. Hun arbejder 2-3 dage ugentligt og kan gé ture pa op til 1 time uden efterfol-
gende smerter. Det der begraenser pt’s géture er ikke leengere smerter fra bakkenet men
generel treethed som hun selv forbinder med graviditeten. Pt laver gvelserne grundigt

hver anden dag.

PP inden behandling: 0/10 i siddende P (D-@.

Tp*: FIS: IA
Trendelenburg IA
SLR: IA
P4: IA
Faber: IA
Palp. af symfysen Let emhed.

36



Da pt ikke lcengere havde nogen ncevneveerdige symptomer og der ikke fandtes positive
svar ved diagnostiske test, valgte jeg ikke at udfore nogen manuel behandling. Dette
med tanke pd at der ikke var noget konkret at behandle pd, men ogsa grundet risiko for
at fremprovokere unadige smerter. Jeg overvejede derfor ogsd om det var forsvarligt at

teste pt men fandt det trods alt nodvendigt at kunne cleare pt inden jeg afsluttede hende.

Opfelgning pa evelser

Hun viste god fornemmelse af korsetaktivering, men havde glemt at progrediere til
bakkenloft og i stedet lavet en anden ovelse (rygkrogliggende knaekstention med kor-
setaktivering). Hun havde godt fat i Heel Slide men havde ikke lavet BKTO ”s& meget”
da den havde varet sveer. Jeg korrigede pt’s evelser og opfordrede hende til at fortsaette
indtil efter fodslen. Jeg instruerede hende i1 knae4staende krydsleft(bilag 2). Pt var in-
strueret 1 at udspande haserne men angav at hun havde svert ved det, da haserne var

meget omme.

Pa baggrund af de negative testsvar, de subjektive informationer og pt’s forstaelse for
selvtreening, valgte jeg at afslutte pt med opfordring til at henvende sig i tilfeelde af re-

cidiv.

Klinisk rasonnering efter behandlingen

Pt havde fdet det bedre end forventet og klarede sin hverdag uden recidiv. Hun var me-
get glad for at kunne deltage i de aktiviteter hun ville uden smerter. Eksempelvis kunne

hun nu gd lange ture med sin hund og sov godt om natten uden smerter ved stillings-

skift.

Den objektive undersogelse stemmer overens med pt’s angivelse af at have det rigtig

godt og neesten symptomfri.
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5. Resultat

Pt blev set i alt 6 gange hvoraf de 2 forste var fokuseret pa udredning. Efterfolgende
modtog hun fire behandlinger, de forste 3 over 1'% uge. Sidste og afsluttende konsultati-

on & efter 4 ugers pause 1 behandlingerne.

Resultaterne er opgjort efter malinger pa de 3 ICF niveauer som beskrevet under resul-

tatmal 1 metodeafsnittet.

Resultat for pt’s egne problemer

Pt udtrykte ved den afsluttende konsultation stor glaede for resultatet af behandlingen og

var yderst positiv da resultatet langt oversteg hendes forventninger.

Hun folte sig ikke lengere begraenset i dagligdagen af smerter og var isar glad for igen

at kunne gé lange ture med sin hund.

Det eneste tidspunkt hun markede lidt af de indledende symptomer var let smerte 1 ly-

sken nar hun steg ud af sengen om morgnen. Hun klarede nu at arbejde 3 dage 1 ugen.

Endeligt oplevede hun stor tilfredshed ved selv at kunne arbejde med evelser som hun

folte var med til at forebygge recidiv.
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Resultat pa kropsfunktion og anatominiveau

Udviklingen af pt’s smerter er malt med NRS og fremgér af figur 2.

Selvraporteret smerte pa NRS

10
2
s ° =p1
E 4 - mP2
é 2 =P3
2 ik ml .

1 2 3 4 5 6
Konsultationnr.

Figur 2. Viser hgjeste smerte siden sidste konsultation malt pa NRS

Resultat pa aktivitetsniveau

Pt’s @ndringer pa aktivitetsniveau malt med PSFS (tabel 9) og RMQ (figur 3).

Tabel 9: Tabellen illustrerer patientens scoring pa Patient Specific Functional Scale.
0 = Ude af stand til at udfere aktivitet & 10 =I stand til at udfere aktivitet, som for problemet opstod.

Ud af sengen 5 8
Vende sig i sengen 4 0 (pga. tyngde)
Gatur 45 min. 4 0 (pga. traethed)
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Opgorelse af RMQ

25

20

15

10 mJa

M Nej

11. december 2008 19. januar
2009

Figur 3. Viser udviklingen i pt’s resultat pa aktivitetsniveau ved at illustrere at patienten d. 11. december
har svaret ja til 13 ud af 23 mulige begrensninger og den 19. januar svarede hun ja til 2 ud af 23 mulige

begransninger.

Resultat pa deltagelsesnivaeu

Patienten var ved afslutning i stand til at varetage sit job, passe sine studier og folte sig

ikke leenger begranset af smerter
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6. Diskussion

I denne case rapport er undersogelse og behandling af en 26-érig forstegangsgravid
kvinde med GB beskrevet. Pt blev klassificeret som havende En-sidigt SI-ledssyndrom
og Symfysiolyse og modtog mobiliseringsbehandling af venstre SI-led samt stabilise-
rende gvelser. Pt’s symptomer aftog allerede efter forste behandling og efter 3 behand-
linger fordelt over 2 uger, oplevede hun ingen natlige smerter og kunne igen gé lange

ture med sin hund.

Metodediskussion

Den helt store udfordring for den muskuloskeletale terapeut bestér i at kunne undersoge
yderst detaljeret og pa den baggrund opstille relevante hypoteser. Den fysioterapeutiske
intervention bliver felgende specifik og individualiseret i forhold til den enkelte patient,

hvilket hgjner kvaliteten.

I dette studie er en bestemt klassifikationsmodel anvendt til inddeling af GB og blandt
andet ud fra dette er interventionen selekteret. Det er tidligere diskuteret i hvilket om-
fang leenderygsmerter kan influere specifikke testsvar fra baekkenet, men den benyttede
klassifikation tager ikke umiddelbart stilling til hvordan en l&ndeproblematik influerer
klassifikationen. I denne case rapport blev en grundig undersogelse af l&nden 1 forste
omgang nedprioriteret af flere arsager, hvorfor det er uvist i hvor hej grad patientens
svar pa de specifikke test kan vaere falsk-positive. Mobiliseringsteknikkerne blev en del
af undersegelsen og patienten responderede positivt pa behandlingen, men var den en-
skede respons udeblevet have det veret nodvendigt med oget fokus pa lumbal columna.
Det er tankevaekkende at serligt patientens smerte i leend og haleben helt forsvandt af
behandlingerne hvilket indikerer at hendes posteriorer smerter (P@Q@®@@) harhaft en

sammenhaenge med Sl-ledet.

Laslett anbefaler som tidligere nevnt en forudgaende undersegelse af lumbalcolumna
efter MDT-konceptet inden der testes for baekkensmerter(37). Studie er imidlertid udfert

pa ikke-gravide hvilket gor en forskel med henblik pé validiteten af SI-leds testene ef-
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tersom hyppigheden af personer med smerter fra SI-ledene hypotetisk er storre blandt

gravide med smerter end ikke-gravide med smerter i samme omride(35).

I et andet studie anbefaler Laslett at SI-smerteprovokationstestene sammensattes i en
bestemt reekkefolge og overordnet at 2 ud af 4 eller 3 ud af 5 positive test er ensbety-
dende med oprindelse fra SI-led(36). Ifelge Alberts klassifikation er det kun nedvendigt
med en positiv test og daglig smerte 1 baekkenregionen for at opfylde kriterierne(2). 1
foreliggende case rapport blev patienten diagnosticeret udfra felgende positive testsvar:
Modificeret Trendelenburg, P4, Fabere og palpation af symfysen. Alle 4 er fundet re-
liable og med hgj sensitivitet og specificitet af H. Albert(33), men ingen af dem gér igen
1 Laslett’s kombination af test(36,36) med undtagelse af Thigh Thrust der er sammen-
lignelig med P4.

Pt angav pa kropsskemaet smerter ud for Os coccygis. Smerter i dette omrade er heller
ikke beskrevet i klassifikationsmodellen hvilket ligeledes stiller krav til terapeuten om

yderligere differentiering.

Ved retest benyttedes oftest FIS og SLR til trods for at disse test/bevagelser ikke repro-
ducerede patientens smerte i symfysen som hun prioriterede som den verste. Det kan
séledes diskuteres om Trendelenburg eller Faber burde vare anvendt som retest sam-
men med de beskrevne. Samtidig understreges det, at jeg prioriterede ikke at lave flere
test end hojst nedvendigt grundet +SIN og havde jeg benyttet eksempelvis P4 som re-
test, var der risiko for en uensket eftervirkning i stil med reaktionen pa undersegelsen.
Ved i stedet at vaelge en aktiv funktion som FIS inddrager jeg pt mest muligt og ger

hende yderligere opmarksom pé hendes krops signaler.

Flere studier antyder at de biomekaniske @ndringer der folger i en graviditet medvirker
til en @&ndring af den neuromotoriske kontrol(1,26,41,42,49,59). Eftersom jeg valgte at
inddrage stabiliserende gvelser, kunne det vare interessant at teste pt med Active
Straight Leg Raise(ASLR) idet denne er fundet anvendelig til vurdering af neuromusku-
leere kontrol i relation til baekkenet (60,60,61).

Resultatdiskussion

Resultatet af behandlingerne var positive. Spergsmaélet er uanset om behandlingen kun-
ne vare endnu mere virkningsfuld? Det tydede eksempelvis péd at behandling med PA
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pa SIAS var mere effektiv end anteversionsmobiliseringen. En mulig forklaring pa dette
kunne vare at der ved PA’mobilisering sker separation i SI-leddet i mods&tning til an-
teversionsteknikken, hvor der muligvis opstar mere generel bevagelse i bade Sl-led og

leend.

Et &ldre studie af moderat kvalitet anbefaler en fysiologisk rotationsmobiliseringsteknik
til behandling af GB, men derudover er det ikke lykkedes at finde studier der underso-
ger mobilisering af beekkenet som behandling til GB(28). European Guidelines anbefa-
ler alligevel mobilisering som behandling men kun over korte forlab(1). Patienten 1 det-

te studie modtog 3 behandlinger, hvilket stemmer overens med anbefalingerne.

Det er problematisk at der i resultatopgerelsen mangler et konkret mal pa deltagelsesni-
veau. Dette skyldes en misfortolkning af RMQ-patrick som oprindelig var tilteenkt den-
ne funktion. Enkelte af spergsmélene (1, 14 & 23) kan dog i nogen grad overfores til at
afspejle deltagelsesniveau, men mere vigtigt er, at pt forteller at hun arbejder, passer sit

studie og gér ture upavirket smerter ved behandlingens afslutning.

Pt’s prognose vurderes god baseret pa den hurtige og gode respons pa behandlingen
hvilket stemmer overens med Albert’s studie hvis man fokuserer pad Symfysiolyse og
En-sidigt SI-leds syndrom hver for sig(32). Det er uvist hvilken prognostisk betydning
det har at pt opfyldte kriterierne for begge syndromer, men i studiet af Gutke et al, pa-

peges det at smerter fra flere led var kendetegnende for en darlig prognose(3).

Der har i en arreekke hersket en vis skepsis hvad angér graviditet og baekkensmerter

hvor det blandt andet har varet indikeret at GB var psykisk betinget. En stat voksende
mengde forskning er nu ved at udbrede en mere generel anerkendelse af GB, men der
mangler fortsat videnskabelige studier der kan dokumentere de mest effektive behand-

lingsmetoder.

Pé baggrund af de positive resultater af mobiliseringsbehandlingen i denne case rapport
kunne det vere interessant undersoge effekten af mobiliseringsbehandling i et storre

perspektiv. Dette forudsetter at GB kan diagnosticeres adaekvat hvilket eventuel kunne
gares ved at benytte European guidelines definition, MDT-screening for discogene pro-

blematikker og Alberts klassifi
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Bilag 1
Kare,

Jeg henvender mig til Dem for at bede Dem om at deltage i denne case rapport. En case
rapport er en detaljeret beskrivelse af et behandlingsforleb. Forméalet med en case rap-
port er at beskrive og diskutere et patientforleb, saledes at andre kolleger og professio-
ner kan fa indsigt 1 den fysioterapeutiske patientbehandling af individuelle patienter.
Herved er der mulighed for at andre fysioterapeuter kan fa uddybet deres viden om den

fysioterapeutiske behandling og patienternes reaktion pa behandlingen.

Case rapporten er endvidere en del af ”Del 1 evalueringen” indenfor Muskuloskeletal

Terapi’s kususforleb. Du kan leese mere pd www.muskuloskeletal.dk.

Case rapport forlebet vil forega pd samme méade som et almindeligt behandlingforleb.
Der vil vare sat ekstra tid af til konsultationerne saledes at hver session typisk vil vare
45-60 min. Her vil De udover selve behandlingen, enkelte gange skulle udfylde nogle

spargeskemaer. De vil pa ingen made fa en ringere behandling end vanligt.

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedpligt. Nar
case rapporten foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende Dem — De
bevarer fuld anonymitet. Case rapporten bliver evt. publiceret pa muskuloskeletal.dk

(Fagforum for Muskuloskeletal Fysioterapi) og/eller ffy.dk (Forskning i Fysioterapi).

Jeg understreger, at deltagelse 1 dette case rapport forleb er frivilligt, og at De pa ethvert
tidspunkt kan undlade at svare pa spergsmal eller afslutte deres deltagelse i case rapport
forlegbet. Behandlingen vil da fortsette som vanligt. Dette gaelder ogsa, selvom De har

underskrevet vedlagte informerede samtykkeerklaering. @nsker De ikke at deltage 1 det-

te case rapport forleb, vil det pa ingen made fi indflydelse pa Deres videre behandling.

Giv Dem god tid til at laese beskrivelsen igen inden De endelig beslutter Dem for at un-

derskrive.
Hvis De har spergsmél, er De velkommen til at henvende Dem til mig.

Med venlig hilsen



Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forlgbet, vil jeg bede dig underskrive

nedenstiende informerede samtykkeerklaring.

Jeg bekrcefter herved, at jeg efter at have modtaget ovenstdende information savel

mundtligt som skriftligt indvilger i den beskrevne undersogelse.

Jeg giver hermed tilladelse til optaglse af foto/video under forudscetning af at disse op-

tagelser i den endelige skriftlige case rapport fremstdr som anonyme.

Jeg er informeret om, at deltagelse er helt frivillig, og at jeg nar som helst kan treekke
mit tilsagn om at deltage i case rapport forlobet tilbage, uden at dette vil pavirke min

nuveerende eller fremtidige behandling.

Dato: Navn:

Underskrift:
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Bilag 2
Ovelsesbeskrivelser:

Aktivering af M. transversus abdominus

- Personen lejret 1 rygkrogliggende. Instrueres 1 at knibe sammen 1 baekkenbunden
og suge navlen forsigtigt ned mod rygsejlen uden at der sker nogen bevagelse af
bakkenet.

Spendingen holdes i max 15 sekunder. Fokus pa rolig vejrtrekning. Placerer evt
fingerspidser lige medialt for SIAS for at marke spendingen i Mm. Trans.Abd.

Bakkenloft

- Udgangsstilling som ovenfor, armene ned langs siden. Korsettet aktiveres og
bakkenet loftes langsomt til der dannes en lige linje mellem kna og skuldre.
Der holdes igen mens baekkenet langsomt sankes. Fokus pa rolig vejrtrekning.
2 gange repetitioner til udtraetning eller max 15.

Udspznding af haser

- Rygliggende. Det ene ben loftes 1 vejret og der fatters 1 knaehasen med ekstende-
ret kne, alternativt holdes benet i handkleede omkring fod. Der spandes op pa
bagsiden ved presse mod grebet/handkledet 1 10 sek. Spandingen slippes, kneet
ekstenderes yderligere og benet traekkes cranialt indtil der maerkes stramning pa
bagsiden af benet.

Bent Knee Turn Out

- Rygkrogliggende. Korsettet aktiveres og SIPS palperes mens det ene knae lang-
somt senkes ud til siden og tilbage igen mens bakkenet holdes stille. Fokus pa
rolig vejrtraekning.

Heel Slide

- Rygkrogliggende. Korsettet aktiveres og leenden presses flad mod underlaget og
holdes der mens halen glider langs underlaget til benet er fuldt ekstenderet.
Flekteres p4 samme made tilbage til udgangsstilling. Fokus pa rolig vejrtraek-
ning.
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Bilag 3

Dato:

Patient Specifik Funktionel Status

Instruktion

Kiropraktor/behandler leeser op og udfylder sporgeskemaet. Efterfolgende overfores
de 3 aktiviteter til ”Patient Specifik Funktionel Status” pé side 2 i Spergeskemahzfte

2, der skal udfyldes af patienten den efterfolgende dag.

Information til patienten

”Jeg vil bede dig finde 3 vigtige aktiviteter, som du ikke kan udfere, eller som du har

vanskeligt ved at udfere pa grund af dit aktuelle problem”.

”Vurdér herefter, hvor vanskeligt du har ved at udfere disse aktiviteter pa en skala pa
0-10, hvor 0 er at vaere ude af stand til at udfere aktiviteten, og 10 er at veere 1 stand
til at udfere aktiviteten, som for problemet opstod”.

o AKTIVITET 1:

Ude af stand til I stand til at udfere

at udfore aktivitet, som for

aktiviteten. problemet opstod.
0 1 2 3 4 S 6 4 8 9 10
a a . a a a a Q a a Q

e AKTIVITET 2:

Ude af stand til I stand til at udfere

at udfore aktivitet, som for

aktiviteten. problemet opstod
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
a a a a a a a a a a a

¢ AKTIVITET 3:

Ude af stand til I stand til at udfere

at udfore aktivitet, som for

aktiviteten. roblemet opstod
0 1 2 3 4 =] 6 7 8 9 10
a a g Q a a a a a a a

v




Bilag 4

Roland Morris — spergeskema i

Nar du har ondt i ryggen eller benene, er nogle af de ting, du plejer at gore maske blevet mere vanskelige. Dette
skema indeholder nogle sztninger, som folk med rygsmerter eller bensmerter (iskias) har brugt til at beskrive sig
selv. Nogle af setningerne skiller sig méske ud, fordi de netop beskriver dig, som du har det i dag. Efterhanden
som du lzser listen, skal du tzenke pa dig selv i dag.

N4r du leser en setning, der beskriver, hvordan du har det { dag - skal du sztte kryds ved JA.
Hvis sztningen ikke beskriver din tilstand { dag, s®tter du kryds ved NEJ.

10.

11.
12.

13.

14.
15.
16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.

23.

Jeg bliver hjemme det meste af tiden pé grund af mit rygproblem eller bensmerter
(iskias).
Jeg skifter ofte stilling i et forseg pa at gore det behageligt for ryg eller ben.

Jeg gér langsommere end sdvanligt pa grund af rygproblem eller bensmerter
(iskias).

P4 grund af mit rygproblem eller bensmerter (iskias) foretager jeg mig ikke nogen af
de ting, jeg sedvanligvis ger i og omkring huset.

P4 grund af mit rygproblem eller bensmerter (iskias) bruger jeg gelanderet, nar jeg
skal op ad trapper.

P4 grund af mit rygproblem eller bensmerter (iskias) er jeg nadt til at holde ved noget,
nar jeg skal op fra en leenestol.

Jeg kommer langsommere i tejet end seedvanligt pa grund af mit rygproblem eller
bensmerter (iskias).

Jeg stdr kun op i kort tid pa grund af mit rygproblem eller bensmerter (iskias).

P4 grund af mit rygproblem eller bensmerter (iskias) prover jeg at undga at bukke mig
eller at ga ned i knz.

Jeg synes, det er vanskeligt for mig at komme op fra en lanestol pa grund af mit
rygproblem eller bensmerter (iskias).

Jeg har nzesten hele tiden ondt i min ryg eller ben.

Jeg synes, det er svart at vende mig i sengen pé grund af mit rygproblem eller
bensmerter (iskias).

Jeg har vanskeligt ved at tage mine sokker eller stromper pa, pa grund af smerterne i
ryg eller ben.

Jeg spadserer kun korte afstande pd grund af min ryg eller bensmerter (iskias).

Jeg sover mindre godt pa grund af mit rygproblem eller bensmerter (iskias).

Jeg undgér tungt arbejde i og omkring huset pa grund af mit rygproblem eller
bensmerter (iskias).

P4 grund af mit rygproblem eller bensmerter (iskias) er jeg mere irritabel og i darligt
humer overfor folk end ellers.

P4 grund af mit rygproblem eller bensmerter (iskias) gér jeg langsommere op ad
trapper end ellers.

Jeg bliver i sengen det meste af tiden pa grund af mine ryg- eller bensmerter (iskias).

P4 grund af mine ryg- eller bensmerter (iskias) er min seksuelle aktivitet nedsat.

Jeg bliver ved med at gnide eller holde pa de steder p& min krop, hvor det gor ondt
eller er ubehageligt.

P4 grund af mit rygproblem eller bensmerter (iskias) laver jeg mindre af det daglige
arbejde i eller omkring huset, end jeg ellers ville gore.

Jeg giver overfor andre ofte udtryk for bekymring over, hvad der maske er ved at ske
med mit helbred.
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Bilag 5

Forkortelser og symboler

MF:

GB:

PP:
PPAIVM:
PPIVM:
PA:

AP:
D2d...:
Tp*:

EIS:

FIS:
BKTO:
NDU:

TLO:

M. Trans. Abd:

LBP:

Lx:

Muskuloskeletal fysioterapi
Graviditetsbetingede bakkensmerter
Present pain = aktuel smerte

Passiv accesorisk intervertebral bevagelse
Passiv fysiologisk intervertebral bevaegelse
Posterior-anterior

Anterior-posterior

Prioriteret nummering af smerteomrader
Terapeut stjernetegn

Ekstention i stdende

Flektion i stdende

Bent Knee Turn Out

Neurodynamik

Thoracolumbale overgang

Muskulus Transversus Abdominis
Laenderygsmerter

Lumbal Column
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