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Forkortelser og symboler:

ANT: Abnorm nerve tension

B/L: Baseline

EIL: Ekstension i liggende

EIS: Ekstension i stdende

ERP: End range pain

FIS: Fleksion i stdende

ia: Intet abnormt

ISQ: In status quo

LBP: Low back pain

L2-3-4: Lumbal niveau

Mia: Milliard

NRS: Numerisk rangskala

P/A: Posterior/Anterior

PSFS: Patient specific functionel scale
Pt: Patient

P1: Lenderygsmerte

P2: Bensmerte

P3: Thorakolumbal emhed

RCT: Randomiserede kontrollerede undersogelser
SB: Sidebgjning

SGIS: Sideglidning i stdende

Sham therapy: Behandling uden effekt
SIN: Severity, Irrritabilitet, Nature
SLR: Strakt benleft

T: Thorakal

II



1. Abstrakt

Baggrund: Landesmerter rammer 60-85 % af befolkningen 1 deres livsperiode, og der
er enorme samfundsmaessige udgifter pa omrddet, s derfor er der stor interesse for at
finde effektive behandlingssystemer. Mange videnskabelige undersegelser har ikke gi-
vet entydige resultater, sa det har vaeret en udfordring til behandlerne at give rigtig in-
tervention. Derfor kan klassifikationssystemer vere vejen til at subgruppere og finde

mere effektive behandlingssystemer.

Formadl: At beskrive et behandlingsforleb til en patient med l&nde- og bensmerter, pa
baggrund af Mark Jones hypotesekategorier, subgrupperet efter Tom Petersens algorit-

me og behandlet med evelser og en syntese af manuel terapeutiske teknikker

Materiale og metode: Patienten er en mand pa 45 &r, der var sygemeldt pga leenderyg-
smerter og udstraling til benet. Der er anvendt maleredskaber til at registrere forandrin-
gen pé funktions, aktivitets og deltagelses-niveau og han underseges efter klassifikati-

onssystemerne. Behandlingen har bestdet af information, ergonomi, gvelser og 1 mindre

grad manuelle teknikker.

Resultat: Diagnosticeret som lumbal prolaps med rodtryk, men blev subgrupperet som
inkonklusiv. Der blev givet 11 behandlinger pé otte uger og han var i gang pé arbejde

efter tre uger. Der findes markant bedring pé alle malinger

Diskussion: Sammenhang mellem diagnosen diskus prolaps pa L2-3 niveau og sub-
klassifikationen som inkonklusiv, har dérlig sammenhang og forringer vaerdien af sy-
stemet 1 klinikerens hverdag. Der kunne enskes yderligere forskning til at belyse under-

sogelses og behandlingsmetoder, da det foreliggende ikke har signifikant evidens .

Centrale negleord er Low back pain, klassifikation, evidens, klinisk resonnering,

muskuloskeletal fysioterapi.



2. Baggrund

Det muskuloskeletale problem der beskrives 1 denne case rapport defineres som smerter,
eomhed, stivhed eller andet ubehag 1 leenderegionen (1) Anatomisk fylder omrédet fra
nederste ribbenskant og til saedepartiet (1). Her 1 rapporten beskrives det som low back

pain (LBP).
LBP er et stort problem for samfundsekonomien, erhvervslivet og den enkelte person.

Der findes ingen opgerelser der precist angiver den samlede udgift pA omradet, men
forskellige statistikker giver et fingerpeg om at det er et meget stort beleb det drejer sig

om.

De samfundsmessige omkostninger 1 2002-3 var pé i alt 23,4 milliard (mia) kr. Heraf
var udgifterne 1 sundhedsvasenet pa 6,8 mia kr. og udgifterne til sygedagpenge pé 16,6
mia kr. (1). I 1999 udkom MTV rapporten ”Ondt i ryggen”. Heri vurderer man de sam-

fundsmaessige omkostninger til at veere 10 mia. kr (2).

Hvorfor er udgifterne vokset fra 10 mia. kr. til 23,4 mia.kr. pé otte ar? Er det besvar
med at sammenligne tal fra forskellige undersogelser, er det en negativ udvikling eller
er det helt andre arsager? Et interessant spergsmal, der ikke er indenfor rammerne af

denne rapport at besvare.

Der er tal der viser en tydelig tendens til faerre indlaeggelser pga. diskusprolaps mv. og
rygsmerter. Her ses at der 1 1991 var 16.298 indleggelser pa danske sygehuse, hvor
tallet 1 2005 var faldet til 10.598 (3). Altsé en positiv udvikling. Det kunne tyde p4, at
der er en @&ndring i miden at handtere LBP pa, da der samtidig er tal der viser at fore-
komsten af langvarig muskel og skeletsygdomme, herunder LBP, er voksende fra 1987
frem til &r 2005 (1). En interessant udvikling der heller ikke er indenfor rammerne af

denne rapport at beskrive.

I Folkesundhedsrapporten fra 2007 udgivet af Statens Institut for Folkesundhed skrives
der pé baggrund af gennemgang af litteraturen om forekomsten af LBP hos den voksne
befolkning. Praevalencen varierer fra 60- 85 % og incidensen varierer fra 12-30 %. Nye

opgerelser fra Sundheds- og sygelighedsundersagelser viser at 15 % eller 660.000 per-



soner angiver at have LBP lige nu. 44 — 65 % havde indenfor det sidste ar haft LBP.
Der er flere kvinder end mand der angiver LBP. Forekomsten blandt mand topper i 45-
65 ars alderen, hvor det hos kvinder er stigende til 65-79 ars alderen og dernast kon-

stant.

Det er altsa en temmelig stor andel af os, der i gjeblikket enten har eller kommer til at
opleve LBP, men det er ikke hver mands eje. Det ses at forekomsten er storst hos lavt-

lensgrupper og personer med kort uddannelse (1).

Risikofaktorer for at udvikle kronisk LBP er mangeartede. Her spiller individuelle, psy-
kosociale og arbejdsrelaterede faktorer alle ind (1). Det er selvfolgelig med til at gore

tingene mere komplicerede.

Béde 1 vores grund- og videreuddannelse lerer vi mange forskellige undersegelser og
behandlinger, men det kan vare en stor udfordring at finde hvilke af disse, der skal bru-
ges til hvilke patienter. Klassifikation og subgruppering af LBP kunne vare en metode

til at give retningslinier. Der er forskellige forslag til hvordan det kan gores.

En subgruppering kigger pa hvilke karakteristika, der tyder pa, at en bestemt behandling
vil virke. Her har Fritz et al pa baggrund af, at det kun er ca. 10 %, hvor den smertegi-
vende struktur findes, opstillet kriterier der viser, hvad der kan forudsige god effekt af
en bestemt behandling. I rapporten klassificeres til behandling med manipulation, stabi-
lisering, specifikke gvelser og traksion. I gruppen med manipulation findes god effekt
hos 97 %, hvis de havde fire ud af fem kriterier opfyldt. Stabiliserende trening med tre
ud af fire kriterier opfyldt viste at ca. 80 % fik det bedre. Specifikke ovelser er inspireret
af McKenzie’s system. Forfatterne mener, at traksion kun skal bruges i specifikke til-

feelde (4).

En anden gruppering har Shirley Sahrmann foreslaet. Det er et system, der bygger pé
patientens kropsbeveagelser og deres sammenhang med LBP. Der inddeles i fem for-
skellige kategorier pa basis af standardiseret underseggelse og herudfra tilretteleegges

behandlingsinterventionen med fokus pa stabilitetstraning (5).

En tredje subgruppering har Tom Petersen foreslaet 1 2003. Han vil med sit system fast-
leegge patoanatomien forst, og dernast finde den rigtige intervention dertil. I systemet er
der undersggelser til alle smertegivende strukturer i lumbal columna. De bliver under-
sogt hierarkisk, hvor der tages afsat 1 velkendte fysioterapeutiske undersogelser. Det er
bl.a. McKenzie,s klassifikation med test af gentagne bevagelser eller stillinger. Mark

Laslett,s baekken tests og anborm nerve tension(ANT) som er en undersggelse af neuro-
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dynamikken i det perifere nervevaev. I alt er der opstillet tolv forskellige kategorier,
hvoraf de forste ni ikke kan sameksistere. De sidste tre kan veare til stede sammen med
en af de forste. Der er i dette system ingen angivelser for intervention efter klassfice-
ringen, men det er f.eks. oplagt at bruge gentagne bevagelser, hvis der er god symptom-
respons pa testene. Findes der ved test med gentagne bevagelser ikke god symptomre-

spons, er det uklart hvilken intervention, der skal gives (6).

Alle forfatterne laegger op til, at deres klassifikationssystemer skal videre udvikles, fordi
der vil komme ny forskning, som viser @ndring i evidensen for bestemte undersegelser

og interventioner, og det skal integreres.

Jeg har valgt at bruge Tom Petersens algoritme 1 min undersogelse fordi den sgger at
finde patoanatomien og derudfra give behandlingen (6). Der er fundet et studie om sy-
stemet som belyser intertester reliabiliteten, og det viser at den er acceptabel (7). Der er
ikke fundet studier om validiteten. Algoritmen bygger pa velkendte systemer og tests,

og jeg antager derfor, at de har konsensus validitet.

Jeg vil omkring palpationsdelen bruge Maitland teknikker for at precisere pa struktur

niveau (8).

Overordnet bruger jeg Mark Jones otte hypotesekategorier, der anskuer patienten mere
som en helhed. De otte kategorier handler om psykosociale faktorer, der kan fa indfly-
delse pé undersagelse og behandling, specielle hensyn og eventuelle kontraindikationer,
aktivites og deltagelsesbegransninger, patobiologiske mekanismer, fysiske problemer
pa kropsniveau og herunder bruges de biomekaniske tests fra Tom Petersens algoritme,

behandling og prognose (9).

Studier om behandlingen til LBP, har ikke vist steerk evidens for nogen bestemt inter-
vention. Af nyere forskning omkring evelser viser et Cochrane review fra 2005 kort
fortalt, at der er svag effekt til personer med kronisk smerte, nogen effekt til subakutte

og ingen forskel i1 forhold til andre tiltag ved akutte tilfzelde (10).

Et Cochrane review fra 2004 om manipulationsbehandling pa baggrund af 39 randomi-
serede kontrollerede undersegelser (RCT) studier af hoj kvalitet viser, at denne inter-

vention ikke er bedre end andre standard behandlinger som fysioterapi, medicin, prakti-
serende laege, ovelser eller rygskole. Det viser dog at have bedre effekt end sham thera-

py, hvilket er terapi uden effekt (11).



I McKenzie systemet er centraliserings faenomenet en vigtig indikator for, om patienter
med LBP har en god eller dérlig prognose. I et review fra 2004 skriver Aina, May og
Clare, at praevalencen for hel eller delvis centralisering var 70 % for patienter med su-
bakut LBP og 52 % for de med kronisk LBP. Kappa veardier pa 0,51-1,0. Derimod hav-

de de, der ikke centraliserede en darlig prognose (12).

En helt anden tilgang har norske Indahl. I et review skriver han, at der pa baggrund af,
at der ofte er mangel pé preecis diagnose, ikke skal iverksettes en behandling, men at
patienten skal informeres om, at det ofte gir over af sig selv, og at man skal holde sig

aktiv for at undga fear avoidance og sé vente og se, om smerterne forsvinder af sig selv
(13).

Optraeder der LBP med radikulaere smerter, hvilken intervention skal der sé til? En kli-
nisk kontrolleret undersogelse af Hanne Albert pa patienter med prolaps og radikulere
smerter, der fik individuelt tilpassede evelser athengig af symptomrespons og med en
kontrol gruppe, der fik cirkulationsfremmende gvelser, viste signifikant storre forbed-
ring ved de individuelle ovelser (14). Det er en enkelt blindet undersogelse, der ikke har
sa stor evidens som reviews, men her behandles pa individ niveau, hvilket kunne forkla-

re det signifikante resultat i forhold til reviews.

De forskellige og sparsomme resultater med undersogelse og behandlingsinterventioner
viser med al tydelighed behovet for videre arbejde med at klarleegge omradet. Der er
fundet ni cases, der beskriver LBP og klassifikation. Flere case rapporter kunne maske
vare en vej til at {4 beskrevet retningslinier for undersegelse, prognose, behandling etc.
pa individ niveau og ikke pa baggrund af store undersegelser, der har svert ved at sepa-

rere subgrupperne.(15).

Det har ikke vaeret muligt at finde tilgengelige case rapporter med udgangspunkt i bade

Mark Jones og Tom Petersens systemer.

3. Formal

At beskrive et behandlingsforleb til en patient med leende- og bensmerter, udfra Mark
Jones hypotesekategorier, subgrupperet efter Tom Petersens algoritme,og behandlet

med information, vejledning, ovelser og en syntese af manuel terapeutiske teknikker.



4. Materiale og metoder

Design:
Prospektiv Case Rapport.

Patienten:
Patienten blev inkluderet i Case Rapporten ved at vaere den ferste patient efter d. 11.

december 2008, der opfyldte folgende inklusionskriterier:
Person over 20 ar med LBP, med eller uden udstraling til ben.

Eksklusionskriterier var kendt gigtlidelse, dominerende psykosociale faktorer eller tegn

pa anden malign lidelse.
To patienter, der indledningsvis opfyldte inklusionskriterierne blev ekskluderet.

Den forste overtog jeg fra kollega. Hun fik spontan bedring inden jeg s& hende, og rap-

porten ville derfor blive retrospektiv.

Den anden udelukkes pga. dominerende thorakal smerte.

Prakliniske Data:

44 arig mand med lumbago sinister uden tegn til rodtryk.

Anamnese:
44 arig mand (pt) med lendesmerter og udstréling til venstre ben. Bor i hus med sam-
lever og deres beorn pa 5 og 7 ar. Samlever er dagplejer. To voksne bern fra tidligere

egteskab.
Uddannet maskinarbejder. Arbejder pa fuld tid som monter pa stor virksomhed.

Fritidsinteresse er styrketreening. Har vaeret primus motor i etableringen af treeningscen-

ter pa arbejdspladsen. Traner selv to til tre gange om ugen.

Han synes det er forstyrrende at samlever er dagplejer, fordi det er svart at finde ro

hjemme. Fra arbejde har de sagt, at han skal tage, den tid det tager for at blive klar igen.



Aktuelle klager: Pt har dominerende smerte fra venstre side af ryggen over hoftekam-
men. Smerten foles konstant, dyb og diffus. P4 Numerisk Rangskala (NRS) angives den
at veere maksimalt pa 8/10, minimalt pa 2/10 og gennemsnitligt pa 6/10 (bilagl). Smer-

ten angives som P1

Lateralt pa venstre femur fra trochanter og bredt distalt feles en intermitterende og over-
fladisk smerte. Den markes som strélende, jagende og afgranset. Smerten angives som

P2, har max. pd NRS 4/10 og ligger i gennemsnit pa 3/10 (Bilagl).

Endelig er der emhed i muskulaturen opstéet som folge af de andre smerter. Intermitte-

rende og ikke generende for funktioner. Den angives som P3.

Pt foler ingen forskel pd hejre og venstre ben. Der sparges her til kraft, folesans, tret-

hed, tunghed eller andet, der afviger fra normalt.
Forvzrrende faktorer:

e Sidde. P1 gradvist stigende og P2 dukker op. M4 op at std pga. P1 efter max en

halv time.
e Bgje forover som ved f.eks. at tage sko og stremper pa. P1 forverres.
e Arbejde forvaerrer P1 og P2
e Hoste eller nyse oger smerte i P1
Lettende faktorer:
e Ligge pd hojre side eller ryggen
e (4 lidt rundt
e Medicin

Forleb: Rygsmerter debuterede 31/10, hvor pt vignede med P1. Han mener, at arsagen
var, at han i tre dage forinden havde monteret tunge genstande alene, hvor de normalt er

to om opgaven. Arbejdsstillingen var foroverbgjet og drejet ind over et samleband.

Gradvist aftagende smerter frem til 1/12. Derefter recidiverede smerterne fordi han hjalp
voksen datter med at lofte sofa. Smerterne tog yderligere til pd bustur med firma den 6-

7/12.

Startede kiropraktisk behandling derefter, hvilket var arsag til, at han fik bensmerten P2.

Han syntes, at det blev varre af manipulationerne og stoppede efter tre gange.



Pt konsulterede egen laege 10/12. Her fik han henvisning til fysioterapi med diagnosen
”Lumbago sin. uden tegn til rodtryk™ Laegen ordinerede Dolol til natten, samt Ibumetin

600 mg tre gange dagligt. Samtidig sygemeldes pt ind til jul.

Helbred: Pt angiver ingen tidligere rygproblemer. Ingen tidligere traumer, indleggel-
ser eller sygdomme. Foler sig sund og rask. Tager kun medicin pga. aktuelle klager.

Sover godt og har normal appetit.

Mal: Pt. forventer at blive smerte og symptomfri, og kunne fungere som tidligere.

Klinisk raesonnering efter anamnese:

Pt har subakut SIN positiv tilstand pé baggrund af hej smerte, der fir ham til at stoppe
aktivitet. Yderligere skal det atklares om han ogsd har I for irritabilitet og N som folge

af prolaps og rodtryk (16).

P1 smerten er kemisk og kan pavirkes mekanisk. Den kan vaere lokal somatisk fra mu-

skulaturen eller somatisk refereret fra muskler, led og diskus (16)

P2 kan vere perifer neurogen smerte, fordi den straler, jager, er overfladisk og felger L3
dermatom (16). Muligvis er P2 somatisk refereret, fordi den ikke folger pracis nerve

eller dermatom, og pt angiver ingen andre tegn pa neurologisk deficit (16).

P1 og P2 sammenholdt med arsag og recidiv giver formodning om diskus protusion
eller prolaps fra L2-4 niveau. Den giver somatisk refereret smerte til P1 og somatisk

refereret eller perifer neurogen smerte til P2.

P3 nedpririoteres fordi den er opstaet som folge af de andre smerter. Den er ikke kraftig

og har ingen betydning for funktioner.

Pt har et rodt flag, ved at have konstant og tiltagende smerte fra P1. Det kunne vere
tegn pa anden patologi, og det betyder, at jeg vil folge smertens udvikling i forbindelse

med behandlingen. Der bemarkes ingen andre rede flag. (17).

Pt vurderes som ressource steerk. Han har god opbakning fra familie, venner og arbejds-
plads. Jeg informerer om arsag, sammenhang og prognose, fordi han udtrykker bekym-
ring for, hvad der er med ryggen og hvordan det skal ga. Der kan vere risiko for fear
avoidance, langt forleb og at det bliver kronisk (13). Smerterne har varet halvanden

maned, de er blevet forvarrede, og pt er nu sygemeldt.



Resultatmal for forlebet:

At pt. kommer i arbejde og far et funktions og aktivitetsniveau som for han fik smerter.

Milemetoder:
Kropsfunktion og anatominiveau: Andringer i patientens smerte males med NRS fra
0 til 10, hvor 0 er symptomftri og 10 er varst teenkelig smerte. Skalaen er undersegt og

vist at den er valid (18).

Funktionsniveau: Andringer i patientens funktionsniveau méles med spergeskemaet
Roland Morris Questionnaire-Patrick. Det har dokumenteret reliabilitet, validitet og

sensitivitet og anbefales som supplerende maleredskab til klinisk undersogelse (19).

Desuden méles med Patient Specific Functionel Scale (PSFS) Den har hgj reliabilitet og

responsiveness. Validitet som Roland Morris (20).

Deltagelsesniveau: Endringer pa deltagelsesniveau méles med en rangskala der er op-

delt i sygemeldt, i arbejde pé nedsat tid, og i arbejde pa fuld tid.

Plan for undersogelse:
e Afklaring I og N som iritabilitet og nature udfra SIN kategori, da det har stor
betydning for valg af videre behandling. (16)

e Se holdning og aktive bevagelser, samt vurdering af deres indflydelse pa symp-

tomer.
e Neurologisk undersoggelse (16)
e Neurodynamisk undersoggelse (21)
e Palpation for at undersege segmental niveau og muskulatur (8)

e Subgruppere med gentagne bevagelser eller stillinger (22) og (23).

Undersogelse:

I beskrivelsen af undersogelsen har jeg illustreret de vigtigste fund med modelfotos.



Inspektion: Ved inspektion stdende ser jeg, at pt generelt har stor muskelfylde, sikkert
pga. styrketreening. Han har affladet leendelordose og der ses et lille sway, hvor hofte og

mave er let fremskudt.

Aktiv bevaege undersogelse: Bevaegelsernes laengde vurderes og beskrives som lille,

mellem eller stort bevegelses tab.
Baseline (B/L) inden undersogelse pd NRS er 3/10.

Fleksion stadende (FIS) foregar langsomt og stopper, da fingerspid-
serne er ud for overkant af patella fordi P1 smerten laser. Pt retter

sig langsomt op igen. Vurderes som stort tab af bevaegelighed

Ekstension staende (EIS) udferes langsomt og stoppes hurtigt fordi

P1 smerten laser. Vurderes som stort bevagetab.

Sideglidning i stdende (SGIS) til hejre. Pt har armene loftet frem
til vandret og holder ved modsat albue. Hoften skubbes til venstre,
mens arme og skuldre skal vere vandrette. Pt. stoppes pga. smerte

i1 P1. Stort bevagetab.

SGIS til venstre er normal
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Sidebgjning (SB) til venstre stopper som vist ved at P1 smer-

ten laser. Bevaegetabet er moderat.

SB til hgjre stoppes med fingerspidserne ved knz pga. P1.
Lille bevagelses tab.

B/L er 3/10 efter staende undersogelse.

Underseogelse rygliggende: B/L er 2/10 rygliggende for P1.

Strakt benleft (SLR) undersoges ved at jeg forst forklarer
pt, at han skal fortelle mig ndr og hvis, han marker
stramning i1 benet eller endring af kendte symptomer.
Ved 35 grader kan pt. merke P2. Jeg saenker benet til P2

forsvinder og dorsal flekterer foden, hvorved P2 igen

markes. Altsa positiv SLR.

Sensibilitet underseges ved, at jeg stir pa siden af briksen og lader fingerspidserne glide
ned langs benet fra hofte og til fod pa begge ben samtidig. Alle sider af benet underse-

ges. Pt marker ingen forskel pa hejre og venstre ben.

Herefter undersoges kraft pé identifikationsmusklerne

ved at sammenligne kraft pa hejre og venstre side.

Hofte fleksion testes for L1-2-(3), testes som vist ved
at pt holder imod traekket over hoften mod ekstensi-

on.Venstre sides styrke er nedsat til grad fire.

Knaekstension L(2)-3-(4) testes ved at pt skal holde
kneeet fuld strakt mod pres pa underbenet. Der gives
pres, til pt ikke kan holde knaeet strakt. Venstre sides
styrke nedsat til grad fire.

Dorsal fleksion af fod underseges for L4-(5) pa m.

tibialis anterior uden sideforskel.
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Patella refleks testes som vist, og der findes ingen
refleks pa venstre og kun en meget svag pd hojre
side. Fordi hgjre patella refleks er sa svag testes
ogsé achilles refleks. De findes meget svage bilate-

ralt, hvilket sandsynligvis er normalt for pt.

Fleksion af columna i liggende underseges ved, at pt. har udgangsstilling med bgjede
hofter og kna. Han lofter begge ben mod brystet og stetter med haenderne under knee.
Han stoppes sidst i bevaegelsen af P1. Lille bevagetab.

B/L efter undersogelse 2/10.

Sideliggende undersegelse: Neurodynamisk test af n. femoralis er negativ.
Fremliggende undersegelse: B/L er 2/10.

Central P/A med pisiformegreb pa processus spinosi L5-1 uden bemarkninger.

Med unilateral P/A pa venstre side forsterkes P1

fra L3 ved tryk med grad tre og der er

hypomobilitet. Fra L4 med tryk grad tre forsterkes
bade P1 og P2 og der er hypomobilitet. Lokal em-
hed fra L5 merkes ved tryk grad tre ++ (16). Ingen

bemarkninger til L2 og L1. Unilateral P/A pé hejre
side fra L5 til L1 uden bemerkninger. B/L er uendret 2/10.

Jeg vil herefter soge at subgruppere pt med gentagne bevagelser.

Pt udferer ekstension af columna (EIL), ved at

streekke armene og lade hofterne blive 1 briksen. P1

laser ved moderat ekstension. Ved at repetere tret-
ten gange stiger B/L til 3/10, mens bevageligheden
i ekstension synes let bedret. Pt bedes om at komme
op at sta og gé lidt rundt. Han meerker nu B/L til
3/10. Ved retest af FIS, EIS og SB til venstre ses ingen @ndring.

Der findes ingen afklaring af klassifikation med EIL, sa der testes med stdende SB til
venstre, fordi den retning er obstrueret. Pt gentager SB til venstre 5 gange ud til stigning

af P1. Herved stiger P1 til 5/10 og varer ved. Altsé en forvarring ved SB til venstre.
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Jeg tester ikke med flexioner, SB og SGIS til hgjre, fordi der er mistanke om prolaps.
Der findes rodtryk og pt er i forvaerring, hvilket jeg ikke vil pavirke negativt.

Det er nu knapt med tid 1 dag, og jeg velger at give ovelse til videre afklaring af klassi-
fikation og bruge den sidste tid til information. Pt far med danske ord at vide, at der er
tegn til en diskusprolaps, beskrivelse skadesmekanisme, anatomi, opheling, restitution
og optrening. Jeg forteller, at han vil komme til at fungere godt igen, men at det kan
tage to til fire maneder (24). Pt forteller, at han har en kollega, der er i flexjob pga.

prolaps, sé han er glad for, at der er gode udsigter.

Han skal undgé foroverbgjning af ryggen. Det betyder at han ikke skal sidde eller gore
det 1 mindst muligt omfang samt undga andre ting der forvarrer smerterne. Yderligere
far han at vide at han skal holde sig i gang. Det vil sige, at han skal hjelpe lidt til hjem-
me samt ga en lille tur eller to. Hvile og aflastning er vigtigt, men er efter behov og det

kan goares ved at ligge pa ryggen med benene lagt op pa en skammel.

Desuden skal han hjemme lave en gvelse for at undersgge, om han kan fi smerterne til
aftage og oge bevegeligheden. Det er EIL med ti gentagelser hver anden time. (bilag 2).
Han informeres om, at det kun m& markes i P1. Forvaerres P1, begynder P2 eller kom-
mer der andre symptomer i venstre ben pga. @velsen, skal han stoppe. Vi aftaler ny tid

til 1 morgen for at vurdere pa symptomrespons.

Klinisk raesonnering efter undersegelse:
Forst og fremmest finder jeg ingen tegn pa alvorlig patologi, men at det er LBP med

rodtryk. Subklassifikation afklares ikke.

P& baggrund af smertebeskrivelsen som dyb og diffus, skadens opstaen i fleksion, reci-
div 1 fleksion, forverring siddende hvor lumbal columna flekterer, bugpresse aggravati-
on og aflastning ved at ligge eller g rundt tyder det pa smerter fra diskus (23). Kraft
test af identifikationsmuskler indikerer L.2-3 niveau, P2 smerten ligger indenfor L3
dermatom og manglende patella refleks indikerer rodtryk fra L4 niveau. Unilateral P/A
pa venstre side giver bdde symptomer i ryg og ben fra L4, mens det fra L3 kun er i ryg-
gen, fra L2 findes intet abnormt (ia). SLR der tester n. ischiadicus L4-S3 forverrer,
mens neurodynamisk test af n. femoralis er negativ (16). Der er pavirkning pa L2-3-4
niveau, s jeg antager, jeg at det er en prolaps pa L2-3 niveau, fordi den kan pavirke

distalt forlebende nerveredder i medulla spinalis (25).
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P1 er konstant degnet igennem og er derfor kemisk. (16). Smerten ligger lateralt for
ryggen og jeg finder ingen strukturer ved palpation af omradet, der svarer til denne
smerte, derfor tyder den pa at veere somatisk refereret. (16). P2 foles overfladisk, strd-

lende og jagende, hvilket er tegn pé perifer neurogen smerte (16).

Han kategoriseres som SIN positiv med S, fordi han ma stoppe aktivitet pga smerte
8/10, I fordi han ved fem SB til venstre fik forverret og vedvarende smerte og N fordi

der er tegn til en prolaps og rodtryk (16).

Sekundert findes der hypertoni i musklerne, quadratus lumborum og de dybe dele af

multifidi pd venstre side omkring L3-4.

Klassificering blev ikke afklaret. For at afklare skal han hjemme lave EIL med ti genta-
gelser hver anden time.(23). Spergsmalet er, om det er reducerbart diskus syndrom eller
ej. For hvis det er reducerbart er der god prognose (12). Indenfor tre mineder letter
symptomerne for 80 % vedkommende spontant (24). I denne case gives der behandling,
og det skulle gerne fa det til at ga hurtigere. Prognosen vil vaere mere pracis efter en til
to yderligere behandlinger, da jeg sa bedre kan vurdere fremgangen. Mélet er fuld funk-
tion igen, men med @ndret ergonomi for at undga recidiv og tidlig nedslidning. Pt har et

tungt fysisk arbejde med mange ensidige, gentagne bevegelser.

Behandling:
De vigtigste behandlingsmetoder er vist med modelfotos ved beskrivelsen, eller i bila-

gene.

2. konsultation den 12/12: Pt angiver, at han har fiet det verre idet han oftere foler P2.

EIL angiver han som uandret for smerte og bevegelighed. Han har fulgt de andre rad.

B/L 1 dag er 5/10. Stdende og liggende bevagelser underseges og er in status quo (ISQ).
Neurologisk ISQ.

Jeg konkluderer, at der er forvaerring pga. gentagne EIL. Det taetteste jeg kan komme en
subgruppering er “’ikke reducerbart diskussyndrom”, men der er ikke sket en perifile-
ring, hvilket er et minimumskrav, derfor kategoriseres pt som inkonklusive efter algo-

ritmen (22).

Det giver ingen mening at forsege med yderligere test for at subgruppere, fordi pt er

SIN positiv og vil fa tiltagende smerter af det.
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Konklusionen er, at der er en vasentlig kemisk smerte fra P1, som skal reduceres, for

der kan ske yderligere tiltag.

Jeg forsager at reducere smerter med bled manuel behandling pa bade venstre og hejre
side af L3-4 omrade. Pt synes det forvarrrer P1 og P2. Derefter prover jeg unilateral
P/A pa nertliggende segmenter, men uden pavirkning af B/L og bevegelighed ved re-

test stdende.

Jeg forklarer pt. med danske ord, at hans smerte stammer fra en irritations reaktion i
skaden. Smerten vil tage af igen, men at han kan fa det til at gd hurtigere ved at stoppe

med EIL, aflaste, g sma ture og tage medicin i form af NSAID.

3.konsultation 15/12: Pt angiver at det gar bedre. P2 markes kun nér han sidder. B/L 1

gennemsnit for P1 er mindsket, og er nu nede pé 4/10.

Staende bevagelighed ses gget i alle retninger. Sterst tab af beveegelse er der ved FIS

og SGIS til hejre, begge moderat nedsatte pga. P1.

SLR @ndret til stramhed bag pé laret 1 stedet for at ramme P2. Han marker stramheden
ved 35 grader. Den forstaerkes ved dorsalfleksion af foden, sé det er stadig fra nerven

det strammer.

Jeg mobiliserer L3 med lumbar roll teknik som vist
for at gge mobilitet og reducere smerte. Jeg er meget
opmerksom pa responsen fordi pt blev manipuleret
med samme teknik og fik radiculaere smerter, da han

gik til kiropraktiker. Behandlingen reducerer B/L sta-

ende til 3/10 og eger bevageligheden af FIS til lille
bevagetab og EIS til at veere end range pain (ERP). SLR er uaendret

Hjemme skal pt folge samme rdd som tidligere samt starte med mobilisering af n. ischi-
as. Det gor han ved at ligge pa ryggen og holde om venstre baglar med begge haender.
Han skal sé ekstendere knz til der markes stramning pa baglar. (bilag 2). Gentages 15
gange en gang dagligt (21).

4 — 6 konsultation 17 - 23/12: Pt synes det gar godt. Gennemsnitlig smerte de seneste
dage er 1/10 pé bade P1 og P2. Pt forteller at han har haft recidiv en enkelt dag hvoref-
ter P2 blev mere vedvarende og med max péa 5/10. Det opstod et par timer efter at han
havde vasket vinduer. P1 er nu intermitterende og med max pa 2/10. Den generer mest

som stivhed om morgenen. P2 er det storste problem nu, idet han stadig har svert ved at
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sidde mere end en halv time. P2 kan stige op til 5/10 og pt ma rejse sig for at reducere

smerten.

Jeg vurderer, at pt nu er SIN negativ pa baggrund af, at P1 er blevet intermitterende, og
at han kan sidde i leengere tid for P2 smerter s meget, at han mé op at std. Det betyder

at han skal have gradvis mere belastning med evelser og gget aktivitesniveau.

Ved aktive bevagelser ses ERP 1 P1 ved EIS og SB til hegjre. Ved SGIS til hgjre findes
lille bevaegetab pga P1.

Neurologisk underseggelse viser, at der nu er nedsat sensibilitet i et omrade lateralt pa
femur. Ellers findes ingen neurologiske @ndringer. Jeg vurderer at den nedsatte sensibi-
litet er opstéet 1 forbindelse med recidivet, og vil felge det de naste gange. Da beveage-
ligheden er bedre end sidst, sd vurderer jeg, at den &ndrede sensibilitet skyldes oget

inflammation og ikke recidiv fra prolapsen.

Jeg behandler med P/A pa L3 og L4 venstre side. Det N\ N
giver smertelindring 1 P1 og eger bevaegelighed 1 ex-

tension. Dybt i m. quadratus lumborum finder jeg
trigger punkt der referer til P2. Det behandles med

dyb tveermassage som vist.

Pt instrueres 1 at begynde EIL igen, med ti gentagel-
ser fem gange dagligt. Han skal huske at stoppe hvis P1 eller P2 forvarres. Han instrue-
res 1 at sidde med leenden i neutral stilling for at undgi straek pa diskus og andre smer-

tende strukturer.

7 konsultation 29/12: Pt oplever gradvist aftagende smerter. P1 er intermitterende og
med max pd 1-2/10. Han kan generelt sidde laengere, men stadig kun op til en halv time,
for P2 markes. Der har i julen varet recidiv 1 P2 af en dags varighed idet pt sad for
leenge til julefrokost. Han foeler EIL har losnet noget for stivheden i P1 og at &ndring af

siddestilling giver mere ro i P2.

Staende er der fri bevaegelighed i alle retninger. Testet med overpres. Der er dog stadig

ERP fra P11 SGIS til hejre.

Der er stadig @ndring af sensibilitet, men det er aftaget siden sidst. Kraften findes stadig

nedsat, men vurderes bedre end ved sidste test..

Ved palpation findes ingen triggerpunkter i dag, men emhed dybt i musklerne quadratus

lumborum og multifidi ved L3-4 pd venstre side. Jeg giver dyb massage pad muskulatu-
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ren, og derefter P/A pa L3 og 4 til end range, hvilket pt marker som noget emt. Efter-
folgende er der fri SGIS til hgjre, ogsa med overpres.

Han er hjemme blevet mere aktiv med at hjelpe til i bl.a. kekkenet.

EIL gvelsen @ndres, sa den udferes med overpres, ved at pt puster ud i yderstilling. Her

kan han merke en lille smule af P1.
Han instrueres 1 styrke evelser for knaekstensorer og hoftefleksorer (bilag 2).

Vi aftaler, at han kontakter arbejdspladsen for at fi en aftale om at starte snart. Det skal
gerne vere pa nedsat tid, og et sted péd fabrikken hvor der ikke er loft og foroverbgjet

arbejde.

8. konsultation 6/1: Stadig gradvis bedring. P1 merkes ikke dagligt og nar max op pa
1/10. P2 er det storste problem fordi den hindrer ham 1 at sidde 1 mere end en halv time.
P2 er i gennemsnit pa 2/10 men kan vere 5/10. Det sidste oplevede han ved at handle
og bytte julegaver i tre timer. Han foler, at EIL med overpres har lgsnet godt for stiv-

hedsfornemmelsen.

I dag giver jeg ingen manuel terapi eller mobiliserende ovelser, men i stedet instrueres
pt i evelser for at styrke ryggen og trene ergonomi. Han har glemt gvelse for neurody-

namik sa den repeteres (bilag 2).

Han har aftalt at starte pa arbejde tre timer dagligt fra mandag den 12/1, hvor han skal

std og montere uden stor rygbelastning.

9.-11 konsultation 9/1-5/2: Pt synes, det gér bedre og er startet pa fuld tid den 4/2. Han
har fiet en del emhed andre steder i kroppen og specielt i rygmuskulaturen thorakolum-
balt svarende til P3. Sandsynligvis fordi han har treenet for meget og har et arbejde, hvor
han skal rotere kroppen meget. Han har ingen symptomer fra ryggen mere, men har sta-
dig smerter 1 benet. P2 forvaerres ved at st i mere end en halv time, men han kan nu

sidde lengere og helt op til halvanden time. NRS pa P2 er max 3/10, men tager gradvist

af og forsvinder igen, nar han flytter sig fra belastningen. Stoppet med medicin fra 9/1.

Ved neurologisk undersggelse findes stadig nedsat kraft, men der er normal patella re-

fleks og sensibilitet igen.
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Der gives manuel behandling pé thorakolumbal

omradet med massage af spaendte multifidi pd bade
hgjre og venstre side. Jeg behandler pa begge sider
med unilaterale P/A T11- L1 og rotationsmobilise-

ring som vist. Inden behandlingen var der lidt ned-

sat FIS med stramhed thorakolumbalt. Ved retest
findes fuld og fri bevaegelighed med overpres. Han instrueres i, hvordan han kan undga
rotationer pa arbejde ved at flytte fadderne mere. Dette for at mindske rygbelastning og
undga fastlést stdende stilling som er begyndt at provokere P2. Pt treener en time hver
anden dag i styrkecenter og kombinerer det med hjemmeovelser. Han synes at squats,

step og crosstrainer hjelper pa at genvinde styrke i benet.

Der indgér ikke flere behandlinger i rapporten fordi det ikke kan nés inden afleverings-

fristen.

Klinisk raesonnering efter behandlinger:

Behandlingsintervention med blanding af aflastning, aktivitet, NSAID og gradvis op-
treening har haft effekt og det styrker mine hypoteser om SIN positiv tilstand, smerte-
sammenhenge, prolaps og rodtryk. Manuelle teknikker har veret af sekunder betyd-
ning, men har kunnet age bevageligheden. Pt mangler at kunne lofte for at have naet
malet om fuld funktion igen. Han lefter ikke af frygt for, at det kan skade ryggen. Jeg
har vist ham gvelser for at treene foroverbgjet arbejde, men han har ikke brugt dem, og
jeg har opfordret ham til at lofte lettere ting, s& han oplever, at det ikke skader. I naste

behandling er det vigtigt at f ham til at tro pa, at ryggen igen kan belastes med loft.

S. Resultat

Patienten fik i alt 11 behandlinger i lebet af en 8 ugers periode.
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Resultat pa kropsfunktion og anatomiveau:

Figur 1. Gennemsnitlig smerte fra 1 til 6 konsultation. Efter 6 gange var smerten inter-

mitterende og den optradte ikke s ofte at pt. kunne angive et gennemsnit.

Smerte malt med NRS

1 2 3 4 5 6

Konsultation nr.

Figur 2. Funktionsniveau malt med Patient-Specific Functional Scale. (30 er bedst og 0

er verst)

Funktionsbesveer

Uge nr.
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Figur 3. Delelementer af PSFS
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Resultat pa funktionsniveau:

Figur 4. funktionsniveau malt med Roland Morris (23 er verst og 0 er bedst).
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Resultat pa deltagelsesniveau:

Figur 5. viser deltagelses niveau i forlabet.

Problem Farste kon- Perioden til Uge fem Uge otte
sultation uge fem
Passe sitar-  Kan ikke Kan ikke Arbejde deltid Fuld tid
bejde
Styrketraeene  Kan ikke Lette hjemme-  Delvist i styr- Normalt bort-
agvelser ke center set fra loft
Andet Aflastning og  Gradvist mere  Alt bortset fra  Alt bortset fra
ikke aktiv aktiv hjemme lgft. Stoppet  Ioft
hjemme | incl gature med NSAID

6. Diskussion

Casen omhandler en 44 drig mand der pga. lendesmerter med udstraling til venstre 14r

er sygemeldt. Undersogelse efter Mark Jones hypotesekategorier viser primert SIN po-

sitiv tilstand. Klassificeres efter Tom Petersens algoritme som inkonklusiv. Pa baggrund

af anamnese og undersggelse er hypotesen diskusprolaps pa L2-3 niveau.

Behandlingen er pa baggrund af SIN tilstand information, aflastning, NSAID medicin

og gature i begyndelsen. Derefter ovelser med gradvist tiltagende belastning og mere

aktivitet i hjemmet. Manuel terapi behandling er af sekundaer betydning men eger be-

vaegeligheden. Efter godt fem ugers sygemelding starter han pa deltid, efter otte uger

arbejder han fuld tid igen, styrketraner i center og klarer alt som tidligere hjemme. Han

undgar dog stadig at lofte.

Konklusionen som SIN positiv tilstand og diskusprolaps med rodtryk har afgerende

betydning for den indledende intervention. Pt folger vejledningen om, hvor meget han

skal gare hjemme, aflastende stillinger og at holde sig lidt i gang med bl.a. géture. Des-
uden tager han NSAID. Hvilke af disse tiltag der har sterst betydning for fremgangen pa
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funktionsniveau og smerte de forste to uger, kan jeg ikke afgere, men de har sandsyn-
ligvis alle betydning i sterre eller mindre grad. Klassifikationen som inkonklusiv han-
ger dérligt sammen med hypotesen om L2-3 prolaps. Den mest narliggende klassifika-
tion er et ikke reducerbart diskussyndrom. Her mangler blot at symptomerne perifilerer
pa baggrund af testene. (22). Jeg finder her at klassifikationssystemet har en svaghed for
at identificere ikke reducerbare diskussyndromer nar der er smerteudbredning til laret
fra plexus lumbalis, fordi nerve udbredningen ikke er under knaniveau (23). Ved bedre
overensstemmelse mellem diagnose og klassifikation ville systemet have sterre troveer-
dighed og veardi for behandling i klinikken. Algoritmen er som beskrevet maske bedst

egnet til brug ved undersagelser. (6).

Jeg kan kritiseres for ikke have testet med rotation i fleksion for at se om der kunne fin-
des retningspraference der, men pa baggrund af den udtalte effekt ved aflastning og
SIN positiv tilstand lod jeg vaere. Det var for mig vigtigere at bedre hans tilstand end at

klassificere.

I denne case mener jeg at det blot viser at pt’s smerter indledningsvist ikke kan reduce-
res med de valgte gentagne bevagelser. Allerede i uge to veelges der EIL som gvelse
efter at pt bliver SIN negativ. Pa det tidspunkt giver det god effekt pa bevageligheden i
ekstension og smertereduktion i lenden men har ingen indflydelse pa bensmerten og

den tid som han kan sidde.

Hypotesen om diskusprolaps pa L3-4 niveau med rodtryk pé baggrund af sammenhang
mellem drsag og symptom beskrivelse, bestyrkes af god effekt af behandlingen. Andre
arsager som f.eks en tumor i spinal kanalen kan indledningsvist overvejes, fordi han har
konstant og tiltagende smerte fra P1, men synes ikke sandsynlig fordi der ingen andre

rede flag findes. (17).

Jeg har i dette forleb valgt at gare meget ud af information, vejledning og evelser til pt.
og se ham ofte i den indledende fase. Hertil viser et enkelt blindet RCT studie af Wand
et al god effekt med tidlig intervention. Wand finder at effekten af tidlig intervention
malt efter seks uger er signifikant bedre pa funktion, depression, livskvalitet og social
funktion end hos kontrolgruppen der fik information om bla. at holde sig aktiv og sa
vente og se i seks uger. Efter seks méneder var der ingen signifikant forskel pa smerte
og funktion pa de to grupper, mens der pa de andre malinger stadig var bedre effekt med
tidlig intervention (26). Det udfordrer Indahls teorier om information, holde sig aktiv og

sa vente og se om det ikke gér over af sig selv. (13).
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Behandling med information og gvelser ud fra patientens symptomrespons er givet i
god overensstemmelse med resultatet af Hanne Albert’s undersegelse fra 2003 (14).
Yderligere forskning pd omradet kunne vaere med til at belyse hvordan vi i klinikken

héndterer LBP og radikulere smerter bedre fremover.

Jeg har givet pt behandling med forskellige manuelle teknikker for at finde ud af, om
det kunne lindre smerte og bedre mobiliteten. Jeg fandt intet der kunne lindre smerte,
hvilket forsterker hypotesen om, at den er kemisk i l&enden og perifer neurogen i benet.
(16). Unilateral P/A pa L3 og L4, lumbar roll p L3 og massage af musklerne quadratus
lumborum og dybeste dele af multifidi pa venstre side ved L3 og L4 medforte storre
bevagelighed af lumbal columna, men jeg anser det som sekundeert til det primere pro-
blem. Jeg mener dog, at det kan have god effekt, fordi pt lettere og mere ubesvaret
kunne bevege sig og dermed treene. Et Cochrane review fra 2008 af Furlan et al viser, at
massage til LBP kan have effekt til kroniske og subakutte patienter og specielt hvis det
kombineres med gvelser og vejledning. Follow up efter et ar viste at der stadig var ef-
fekt. (27). Det er interessant, fordi det modsiger anbefalingerne fra MTV rapporten. (2).

Her kunne videre forskning vaere med til at klarleegge nye anbefalinger.

I resultat afsnittet mangler der méalinger 1 uge 4, fordi jeg har glemt at give pt besked om

at udfylde skemaer og 1 uge seks hvor han ikke var til behandling.

Resultatet viser fremgang pa alle malinger men ogsa at der omkring femte uge, hvor pt
starter pa arbejde, kommer stagnation af forbedring malt pd smerte og funktion. I uge
fem starter han med at arbejde, kerer bil til og fra arbejde i alt en lille time, stopper med
NSAID og begynder at traene 1 styrkecenter. Det tyder pa at veere for meget belastning
pa samme tid til at der ogsa kan vaere forbedringer pa disse malinger. Her kunne jeg
have vejledt pt bedre om at tage en ting af gangen, men pd den anden side har han deref-
ter stadig fremgang pa deltagelses niveau. Han starter fuld tid i ottende uge og har der
samme funktionsniveau malinger. Mélingerne viser ikke, at funktionsbegransningerne
skyldes symptomer fra andet end de primere symptomer 1 ryggen og benet. Pt mener
selv at de nye symptomer skyldes, at han har féet et arbejde, hvor han roterer meget i

kroppen, og at han har trenet lidt i overkanten.

I figur 5 der viser deltagelses niveau ses der under andet, at pt ikke lofter. Grunden der-
til er ikke at det smerter, men fordi han er bange for recidiv eller at skade ryggen. Det
kunne jeg godt tidligere i forlebet have varet opmarksom pa, sd der ikke her opstod

fear avoidance ud fra Indahl’s teorier. Under hjemmegvelserne har han en gvelse, der
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treener foroverbgjet arbejde og lafteteknik, og jeg havde opfordret ham til at preve med
lette loft, men det har han ikke gjort, hvilket jeg forst opdager 1 uge otte. Pt skal infor-

meres sa han genvinder troen pa at ryggen kan belastes, uden at det skader.

Der er intet follow up pga rapportens afleveringsfrist.
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P1 smerten foles dyb, diffus og konstant.

. P2 smerten er intermitterende og foles overfladisk som noget der striler og jager.
. P3 foles som intermitterende emhed 1 muskulaturen
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Bilag 2

Hjemmegvelser:

Neurodynamisk mobilisering, hvor foden dorsal flek-
teres og kneet ekstenderes til stramning 1 P2 eller
bagldr. Femten gentagelser en gang dagligt. Starter i
uge 1.

EIL som indledende test ti gentagelser seks gange dagligt.

Starter igen i uge 2 som mobiliserende ovelse med ti gentagelser fem

gange dagligt.

Holdningskorrektion siddende og
forsege at holde stillingen lengst
muligt eller aflaste med leendestotte.

Starter i uge 2

Pres knee mod hénd fem sekunder med gentagelser til

udtraetning en til to gange dagligt. Starter i uge tre.
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Squats til udtreetning en til to gange dagligt. Starter 1

~ ugetre

Rygekstension med ca. femten gentagelser. En til to

gange dagligt.

Trening af stdende fleksion med lige lend. Pt skal starte
retstaende og flekterer som vist. Han skal forestille sig at lofte

noget og gentage ca. 30 gange.
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Bilag 3

Samtykkeerklaring om deltagelse i case rapport

En case rapport er en detaljeret beskrivelse af et behandlingsforlgb. Formalet med en case rapport er at
beskrive og diskutere et forlgb, saledes at andre kolleger kan fa indsigt i undersagelse, behandling og resultatet.

Case rapport forlgbet vil forega pa samme méade som et almindeligt behandlingsforlgb. Du vil skulle bruge lidt
ekstra tid pa at besvare spargsmal og udfylde skemaer end normalt.

Du vil pa ingen made fa en ringere behandling end vanligt.

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedspligt. Nar case rapporten
foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende dig — fuld anonymitet.

Deltagelse i dette case rapport forlgb er frivillig. Du kan pa ethvert tidspunkt, undlade at svare pa spgrgsmal eller
afslutte deltagelse i forlabet. Behandlingen vil da fortsaette som vanligt. Dette geelder ogsa, selvom du har
underskrevet vedlagte samtykkeerklzering. @nsker du ikke at deltage i dette case rapport forlgb, far det ingen
indflydelse pa den videre behandling.

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

Med venlig hilsen

Ole Bonne

Fysioterapeut

Cert. Mdt.

Galten Fysioterapi og Traening
86943647
galtenfys@firma.tele.dk

Jeg bekreefter herved, at have modtaget ovenstaende information og vil gerne deltage i case rapport.
Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af foto/video under forudseetning af at vaere anonym.

Dato: Navn:

Underskrift:
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