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Resume

Baggrund : MTV-rapporten anbefaler generelt gvelsesterapi til kroniske
leenderygpatienter. Instabilitet af l&nderyggen menes, at vare én af faktorerne, der
forarsager leenderygbesver. Hides har vist, at der er mindre risiko for recidiv ved
specifik trening af m. multifidus. Materiale og metode : 33-rig kvinde med kronisk
leenderygbesvaer henvist til fysioterapi m.h.p. rygtreening. Hun har ved opstart af
behandlingen ” severe ” smerter i l&nderyggen, hvilket kommer til udtryk ved at hun
ma stoppe en given aktivitet p.g.a. smerterne og hun angiver 7 cm pa VAS. Patienten
vurderes derfor til at vaere SIN-patient. Patienten vurderes til at have en muskuler
dysfunktion, med @ndret muskelmenster og smerteprovokation i fremliggende
hofteextension. Hendes smerter vurderes til at vaere stress pd de passive strukturer. Der
er nedsat evne til at stabilisere leenderyggen. Der er nedsat fylde i m. multifidus og
nedsat kraftudvikling. Der er pos. Trendelenburg og forkortede strukturer omkring
bakken og hofte. Patienten deltager pa ryghold 14 gange og behandles individuelt 6
gange over en tidsperiode pd 16 uger. Resultat : Patienten @ndrer sig fra at vaere SIN-
patient til at vaere ikke- SIN- patient. Der er betydelig smertereduktion. Ved slutning af
behandlingen angiver hun smerteintensitet sv. t. 2,5 cm pd VAS. Den muskulare
dysfunktion @ndres til et mere hensigtsmassigt muskelmenster og patienten er i stand
til at stabilisere sin leenderyg, sa der ikke provokeres smerte i1 fremliggende
hofteextension. Der er gget fylde og kraftudvikling i m. multifidus. M. gluteus medius
funktionen bedres og der er oget lengde pa stramme strukturer omkring baekken og
hofte. Diskussion : Patienten far betydelig smertereduktion ved at a&ndre pa sit
muskelmenster, der er sdledes mindre stress pa de passive strukturer. Der er oget kraft 1
m. gluteus medius som muligvis skyldes specifik treening, muligvis skyldes mindre
stramhed 1 forkortede strukturer. Hvorvidt den specifikke treening af m.multifidus eges
eller normaliseres er diskutabelt. Der er stor usikkerhed ved den palpatoriske test af m.
multifidus. Et intraobservaterstudie og/ eller et interobservatetstudie ville vere
interessant i denne sammenhang m.h.p. at undersege validiteten og reliabiliteten af
palpatoriske tests.

Key-words : Chronic Unspecific Back Pain, Muscle Dysfunction, Inefficient Muscular
Stabilization of the Lumbar Spine, Exercises to Enhance Lumbar Stabilization, Manual
Therapy.

Baggrund

MTV-rapporten anbefaler generelt gvelsesterapi til de kroniske rygpatienter ( 14 ).

Iflg. ” Ondt i leenden- audit for praktiserende fysioterapeuter ” giver deltagerne af audit
ovelsesterapi i godt 60 % af alle registreringer ( 1).

Det er, uanset en grundig udspergen og undersogelse af patienten, ikke muligt at nd
frem til en specifik diagnose i 70-80 % af tilfeldene med rygsmerter. I engelsksproget
litteratur benavnes gruppen ( 70- 80 % ) : ” Unspecific Back Pain ” eller ” Simple Back
Pain ” (uspecifikke rygsmerter ). Dette er benevnelser, der dekker over manglende
kendskab til smerternes biologiske arsag.

Det har vist sig, at det er hensigtsmassigt at inddele patienterne diagnostisk m.h.p.
videre udredning og behandling :

o Akut lenderygbesver

o Kronisk lenderygbesver

o Akut lenderygbesvar med udstréling til UE

o Kronisk lenderygbesvar med udstraling til UE



Begrebet akut daekker i rapporten over varighed pa under 3 mdr., mens alt udover 3
mdr. betragtes som kronisk.

Nogle diagnoser kan i en del tilfaelde baseres pé et patoanatomisk grundlag ( hgjst 30 %
af det samlede antal patienter ).

Degenerative ryglidelser ( spondylose, discusdegeneration/ prolaps, spondylartrose ) mé
opfattes som slidgigtforandringer i rygsojlen og et naturligt aldringsfaenomen. Svare
tilfeelde af slidgigtforandringer i rygsejlen kan medfere intermitterende eller konstante
smerter i ryggen ( 14 ).

Andre diagnoser, hvor der ofte findes sammenhang mellem observerede anatomiske
forandringer og forekomsten af smerter : Spinalstenose, Mb. Scheuermann, skoliose,
diskitis, infektigs spondylitis, sacroilitis/ankyloserende spondylartrit, osteoporose,
spinale tumorer ( 14).

For bedre at kunne tilrettelegge behandling har flere forsogt at kategorisere
rygpatienterne.

McKenzie klassifiserer rygpatienterne i 3 grupper :

Posturalt syndrom : Smerter fra normalt vaev, der udleses som folge af lengere varende
ophold 1 yderstilling.

Dysfunktions syndrom : Smerter som produceres med det samme ved end-range, som
folge af streek pa forkortede strukturer.

Derangement syndrom : Smerter som opstar som folge af anatomisk edeleggelse eller
fejlplacering indenfor det intervertebrale led.

Restgruppen klassifiseres som ” non-conclusive ” ( 12).

McKenzie har udviklet undersegelsesskema til brug ved undersogelse af rygpatienter,
hvor anamnese og kliniske tests hjelper behandleren til at klassificere rygpatienten jvnf.
ovenstaende ( bilag 1 ).

Janda beskiver en dysfunktions verticale og horisontale udbredelse ( 6 ).

Ved enhver dysfunktion vil der ske en @&ndret afferens, der medferer &ndret efferens.
Dette kaldes vertical udbredelse. En lesion pa et led pavirker musklen, som péavirker det
spinale niveau, som pavirker det corticale niveau og vise versa. Vi kan med vores
behandling satte ind pa disse 4 omrader : Led, muskler, det spinale niveau og der
cortico-cerebellare niveau.

Den horisontale udbredelse er betegnelsen for den lokale lidelses udbredelse til samme
type struktur. F.eks. kan smerter ved en lesion i en muskel brede sig til andre muskler.
Dette geelder ogsa for led.

F.eks. kan en achillessene- ruptur @ndre funktionen af flere andre muskler : I det den
udleser inhibering af tibialis anterior vil fodleddets bevagelse @&ndres. Desuden fas en
svag m.vastus med. og lat., darlig 1asemekanisme af knaet og dermed risiko for
knaetraume. Stramme hasemuskler og svage mm. vasti giver hyperaktivitet i m. rectus
fem., m. iliopsoas og m. tensor fascia latae samt flektion i hofteleddet. Stram iliopsoas
medferer svag glutealmuskulatur og dermed manglende hyperekstension 1 hofteleddet
ved gang ( 6).

Enhver dysfunktion 1 bevaegeapparatet udleser dette muskelmeonster, men der er forskel
pa hastigheden hvormed det opstar og graden af dysbalancen ( 6 ).

Der er omrader, der er preedisponerede for henholdsvis hypomobilitet og hypermobilitet
C0-C3, C7-Th3, Th 6-Th10, L1-L5 er predisponerede omrader for hypomilitet.
C3-C7, Th3-Th6,Th10-L1, L5-S1 er preedisponerede omrader for hypermobilitet ( 6 ).

Janda har kortlagt 6 bevaegemenstre. Det ene er fremliggende hofteextension.
Patienten er fremliggende med foden udover brikskant, sa der ikke er rotation i hoften.
Patienten bliver instrueret i at lofte ene ben fra lejet med strakt knz.



Det mest hensigtsmassige bevaegemenster er : 1. m. gluteus maximus, 2. hasemuskler,
3. kontralaterale lumbale rygstreekkere, 4. ipsilaterale rygstraekkere, 5. kontralaterale
thoracolumbale rygstrakkere, 6. ipsilaterale thoracolumbale rygstraekkere,

7. kontralaterale m. trapezius ovre del.

Hvis der er muskular dysbalance, kan alle andre kombinationer af reekkefolgen
forekomme.

Hofteextension skal helst starte over hoften. Hvis bevagelsen starter i den
thoracolumbale del, kommer der oget trek pd L3. Hvis bevagelsen starter 1 cervical
columna, er det vist pa rengten, at der kommer rotation mellem C6-C7 (6 ).

Som en mulig arsag til kronisk leenderygbesver, er der i de senere ar kommet focus pa
instabilitet i columna. Instabilitet har veret beskrevet bl.a. som abnorm bevageudslag
og nedsat stivhed i endrange, relateret til traumer eller degenerative forandringer i de
passive strukturer.

Ryggens stabiliserende system kan inddeles i 3 undergrupper : Den passive stabilisering
foretages af det ikke-kontraktile vav, den aktive stabilisering af det kontraktile veev og
den neurogene kontrol af CNS. Af disse 3 undergrupper er det det aktive stabiliserende
system og det neurogene kontrolsystem man kan forbedre med evelsesterapi. Dette bade
i behandlings og forebyggelsesgjemed. Forbedring af disse systemer, kan i mange
tilfeelde kompensere for degenerative forandringer i det passive system og reducere
spinal dysfunktion og smerte ( 15 ).

Dysfunktion af den ventrale og dorsale trunkusmuskulatur er blevet studeret i mange ar
1 forbindelse med Low Back Pain. Disse studier har varet baseret pd hypoteser om, at
nedsat muskelfunktion stresser ligamenter og led i columna.

Paul Hodges og Carolyn Richardson har i et studie vist, at m. transversus abdominis er
den muskel der forst innerveres i stabiliseringen af columna ved en given bevagelse af
OE (5).

M. transversus abdominis hafter via den thoracolumbale fascie pa processus tranversus
pa alle lumbale hvirvler og er derfor med i den muskulere stabilisering af lumbal
columna.

Den forsinkede aktivitet i m. transversus abdominis indikerer en nedsat motorisk
kontrol og resulterer i insufficient muskuler stabilisering af lumbal columna.

Der er pa forsinket m. transversus abdominis aktivitet ved Low Back Pain ( 5 ).

M. multifidus har en afgerende funktion i stabilisering af lumbalcolumna. Hos en
gruppe akutte og subakutte Low Back Pain-patienter er der pavist atrofi af m.
multifidus, relateret til det niveau, hvor smerte og dysfunktion er til stede ( 4 ).

Man mener, at atrofien skyldes reflektorisk inhibering af muskulaturen p.g.a. smerte.
Der er oftest atrofi af multifidus i samme side som smerteangivelsen og der er ikke
nedvendigvis sammenhang mellem smerteintensitet og atrofiens storrelse.

Akut lenderygbesvaer gér for det meste over af sig selv, men tilbagefald forekommer
ofte ( 3 ). I et studie fra 1996 har Hides, Richardson og Jull undersegt 2 grupper
rygpatienter, hvor den ene gruppe rygpatienter fik medicinsk behandling og den anden
gruppe fik medicinsk behandling og specifik lokal evelsesterapi. I den forste gruppe, sa
man ikke spontan restitution af m. multifidus. I den anden gruppe, der havde modtaget
specifik lokal gvelsesterapi, s& man hurtigere og bedre restitution af m.multifidus.

Der var ikke ved den indledende 4-ugers undersogelse forskel pd de to grupper med
hensyn til smerte, funktionsnedsattelse eller bevegelsesudslag. Den eneste forskel var
restitutionen af m. multifidus. Traningsgruppen havde normaliseret tvaersnittet af

m. multifidus, gruppen som kun fik medicinsk behandling havde ingen @ndring i
tveersnitsarealet af m. multifidus. Selv efter 6 ugers normal smertefri periode, havde m.



multifidus ikke genvundet tversnitsarealet signifikant i den ferste gruppe. I et followup-
studie 1 ar efter var der stor recidiv frekvens ( 84 % ) hos den gruppe, der kun fik
medicin. Recidiv frekvensen i gruppen, der havde féet specifik traening, var kun 30 %.
Det vigtigste ved denne undersegelse var, at man fandt, at m. multifidus ikke restituerer
af sig selv, nar rygsmerterne forsvinder. Endvidere tyder det pa iflg. studiet, at recidiv
frekvensen eges betydeligt, hvis der ikke trenes specifikt ( 3 ).

Den aktive lumbale stabiliseringstraning kan inddeles 1 4 overlappende stadier ( 13 ) :
1. ” Re-education ” af de stabiliserende muskler.

2. Qvelsesprogression 1 statisk stabilisering

3. Ovelsesprogression i dynamisk stabilisering

4. Aktiveringsspecifik stabilisering

Maitlandkonceptet beskriver patienter som enten SIN eller ikke- SIN.

S= Severity, smerteintensiteten er hgj, patienten skal stoppe aktiviteten, der udleser
den. P4 VAS vurderes alt over 6 cm som ” severe .

I = Irretability, hvor lang tid der gar for smerten provokeres, hvor kraftig er den smerte
der provokeres, hvor lang tid gér der, for smerten er vek igen.

N = Nature, patientens fysiske eller psykiske ressourcer er af en sddan art, at vi skal
udvise forsigtighed.
Patienten herer til SIN- gruppen, hvis bare én af de 3 komponenter er til stede.
Hvis patienten vurderes til at vaere SIN-patient tages der mere hensyn til patienten og
der foretages mindre kraft i mobiliseringen ( 10 ).
Maitland beskriver ledbevagelighed “tidlig”-"midt”- ”sen”.
Nér man i sin underseggelse eller behandling nér forste modstand i leddet tales om R1

( Resistance 1), anden modstand ( Resistance 2 ) og ledstop ( Limit ). Kvaliteten af
endfeel kan beskrives.

Man mobiliserer 1 grader LILIILIV,V athengig af SIN/ ikke- SIN, modstand i vevet,
kraft og rytme.

Mobiliseringen beskrives som oscillationer og foretages normalt 1-2 gange pr. sekund.
Hvor der mobiliseres posteriort- anteriort beskrives det ” PA ”, hvor der mobiliseres
anteriort- posteriort beskrives det ” AP ”. Mobiliseringen har til formal at normalisere
eller oge bevageligheden i leddet (9 ).

Myo- facial Release er en udspaendingsteknik til muskler og omkringliggende fascie.
Teknikken foretages med en forudgaet viljestyret kontraktion af patienten.
Kontraktionen foretages i en pracis og kontrolleret retning med varieret intensitet, imod
et precist modhold udfert af behandleren.

Behandlingen har til formal at reducere hyperton muskelsp@nding via streekrefleks.

Hold- Relax er en isometrisk udspandingsteknik, som er effektiv, nir bevageligheden i
et led er nedsat p.g.a. muskelstramhed. Den er isar effektiv, hvor smerte hindrer
bevaegelighed. Hold- relax kan bruges pd bdde agonist eller antagonist. Behandleren
yder en preacis isometrisk modstand, som gges over nogle sekunder, herefter instrueres
patienten 1 at slappe af. Nar patienten slapper af og musklen er afspaendt, bevaeges
leddet langsomt ind i ferste modstand. Herefter gentager man proceduren ( 16 ).

MTV- rapporten anbefaler gvelsesterapi til kroniske rygpatienter. Mannion et al. har
undersegt 148 patienter med kronisk leenderygbesvar. En gruppe fik pragmatisk
fysioterapi ( styrke- og udholdenhedstrening, lokalbehandling, instruktion i
hjemmetraening og ergonomi ) 1 %2 time, én gruppe fik styrketraening i maskiner i 1 time
og den sidste gruppe fik ” Low Impact Aerobic ” og udspendingsevelser 1 ca.l time.



Alle grupper fik behandling 2 x ugentlig i 3 mdr. Resultaterne efter 6 mdr. viste ingen
forskel imellem grupperne m.h.t. reduktion af smerte, funktionsbesveer, coping eller
patienttilfredshed. Undersogelsen viser, at det ikke er sa vigtigt hvilken type traening,
patienterne har faet. Intensiteten skal bare vaere hoj (11, 17).

Flere undersggelser dokumenterer, at hgjdoseret gvelsesbehandling 2 gange om ugen
over en periode pd 2-3 méneder er en effektiv behandlingsform ved kroniske
leenderyggener ( 14 ).

Formaélet med denne case-rapport er at beskrive et behandlingsforleb af en kronisk
leenderygpatient, hvor hovedvaegten af behandlingen er lagt pé stabiliserende
gvelsesterapi til lumbalcolumna. Jeg synes, at denne gruppe patienter er interessante
at arbejde med og har derfor valgt at beskeftige mig med denne i rapporten.

Det har ikke varet muligt, at finde lignende case-study i litteraturen.

Materiale og Metode :

Patienten ( herefter kaldet J ) er en 33-arig kvinde, gift, 2 bern, arbejder i en
isenkramforretning 23 timer om ugen. Dette job er overvejende staende / gdende med
daglige loft af relativ hej belastning ( gryder m.v. ). J har altid dyrket sport ( bold,
badminton ) og er tidl. elitegymnast.

J er henvist af egen laege til rygtrening og er ikke sygemeldt.

J 's relevante symptomer er intermitterende smerter i1 l&enden , som kommer hen pé
dagen. Disse rygsmerter beskriver hun som ” jag ” i venstre side af lenden og

“traethed . Endvidere klager hun over tidligere konstante, nu intermitterende skarende
” jag ” 1 he. side under brystet og bilateralt pa sternum . J foler, at der er noget, der
sidder ” forkert ” mellem skulderbladene.

J s symptomer i lenden debuterede for ca. 3 &r siden. J 's symptomer i ovre ryg
debuterede for ca. 1 ar siden. J havde kronisk hovedpine og gik til en masser. Masseren
foreslog J at g4 til kiropraktor, eftersom masseren vurderede, at hovedpinen stammede
fra ryggen. Hovedpinen forsvandt efter 1 behandling hos kiropraktoren, men J 's
symptomer i gvre ryg, som beskrevet ovenfor, debuterede.

Landerygsmerterne har en mere recidiverende karakter hos J. Angiveligt begyndte
leenderygsmerterne uden grund. J mener dog, at det kan skyldes mange daglige tunge
loft.

J er henvist med henblik pa rygtraning og blev skrevet op til ryghold pa klinikken 1
gang ugentlig. I forbindelse med opstart af ryghold, aftalte vi tid til en forundersegelse.
Ved denne forundersggelse overvejer jeg at bruge J til mit casestudy af flere arsager : Vi
kommunikerer godt, hun er meget motiveret for behandling, hun har en god
kropskontakt og hun responderer godt pd den behandling, som umiddelbart iverksattes
(instruktion 1 rygstabiliserende gvelser og hjemmeprogram ).

Efter at J har deltaget pd ryghold 4 gange, beslutter jeg mig for at bruge J som mit
casestudy, hun indvilger 1 at deltage og der indhentes skriftligt informeret samtykke.
Hun deltager pé hold i alt 14 gange og behandles 6 gange individuelt over en periode pa
1 alt 16 uger.

Anamnese :

J klager over intermitterende traethed over lenden ( herefter kaldet P1 ). Ingen
udstraling til ben. P1 kommer hen pa dagen efter 3-4 timers arbejde. Traetheden over
leenden maerkes sjeldent i weekenden, nar J har fri fra arbejde. J ser selv en
sammenhaeng mellem denne traethed over l&nden og den arbejdsbelastning hun
udsettes for igennem dagen.



Pé spargsmalet om, hvad der forverrer P1 forteller J, at den forvaerres ved
foroverbgjning og angiver stovsugning, som en forvarrende faktor. Aktuelt ma J stoppe
med at stovsuge efter kort tid, p.g.a. smerter i lenden. P4 spergsmalet om det er veerst at
vare 1 bevagelse eller at vere stationar, angiver J, at det er varst at vare stationar.
Ligeledes angiver J at marke mest til treethed i lenden om aftenen.

Pé sporgsmal om, hvad der bedrer symptomet, angiver J ” bevagelse ” og

” bagoverbgjninger ”. J angiver symptomfrihed om morgenen.

Endvidere klager hun over skerende smerter 1 1 hojre side under brystet og langs
brystbenet, pa begge sider ( herefter kaldet P2 ). Denne smerte er ligeledes
intermitterende. J har en oplevelse af, at der ” sidder noget forkert ” mellem
skulderbladene. Der er ikke udstraling til arme.

P2 debuterede angiveligt efter behandling hos kiropraktor. J fik for ca. et ar siden
tiltagende hovedpine. I den forbindelse opsegte hun en masser, som masserede
nakke/skulderdg. Denne masser foreslog J at gé til kiropraktor, da masseren fandt, at
hovedpinen stammede fra ryggen ( ”det sad ikke rigtigt >’ ). J gik til kiropraktor og blev
” knaekket 1 ryggen ” (J peger sv.t. T4 - T5 ). Efter denne ene behandling forsvandt
hovedpinen. Efterfolgende debuterede angiveligt P2.

J indtegner symptomer pa bodychart og angiver smerteintensitet pd VAS. Da hendes
klager er af intermitterende karakter, instruerer jeg J 1 at angive smerteintensitet sv. t.
nar smerten er verst.

P& VAS angiver J P1 sv. t. 7 cm. ( severe ) og P2 sv. t. 5,2 cm. ( ikke severe ). Pa
bodychart laver hun et kryds lavt lumbalt og skriver ” jag i venstre side af l&enden ” og
et kryds sv.t. T5-T6. Hun forteller, at det er her den nogen gange ” stikker ud ” og ”
sidder forkert ” ( se figur 1 s.21).

Aktuelt ved anamneseoptagelse er der ingen symptomer i gvre ryg ( P2 ), men J klager
over “lettere traethed ” over leend ( P1 ). J har ved anamneseoptagelsen en ludende,
flekteret siddende holdning og stetter sig med begge arme bagud pa briksen.

J har ikke sevnforstyrrelser, ligger mest 1 sideleje ( pa begge sider ) med det ene ben
trukket op under sig.

J havde forste episode med lendesmerter 1 1998 ( for ca. 3 ar siden ).

J angiver at have et generelt godt helbred.

Tager ikke aktuelt medicin. J er ikke-ryger.

Pé speargsmal om hun har veret ude for storre uheld, angiver J at vaere faldet af skilift
som 10-arig og her slaet sit haleben kraftigt. Er ligeledes faldet ned af trapper ” mange
gange ”.

Efter anamneseoptagelsen kan jeg kategorisere J : Kronisk rygpatient med uspecifik
leenderygbesvaer ( 14 ). Hun er SIN-patient p.g.a. hej smerteintensitet iflg. VAS og der
skal derfor tages hensyn i undersegelse og behandling ( 9 ).

Jeg kan ikke pa nuvarende tidspunkt komme en klassifikation efter McKenzie ( 12 )
narmere. Jeg kan opstille 4 hypotesekatagorier : Hun kan have et posturalt syndrom (
hypotese 1), da hun har den objektivt set darlige holdning og hun har forvaerring af
symptomer i l&enderyggen ved stationer stilling ( stovsugning ). Hun kan have en
flektionsdysfunktion ( hypotese 2 ), idet hun angiver forvarring af smerte 1
foroverbgjning. Hun kan muligvis katagoriseres som et derangement, grundet hendes
angivelse af symptomudbredning og bedring af symptomer i1 bagoverbgjning ( hypotese
3 ). Méske skal hun kategoriseres under ” andet ” ( hypotese 4 ).

Undersogelse :
Jeg undersoger J efter McKenzies undersogelsesskema. Forkortelserne i parentes er

henvisninger til skemaet ( bilag 1 ). Flere studier sandsynligger, at McKenziemetoden



har veerdi som prognostisk marker og som diagnostisk metode. Anbefales anvendt bade
ved akutte og kroniske smertetilstande ( 14 ).

Holdning :

Siddende : Darlig.

Under optagelse af anamnese sidder J pa briks. Hun har en ludende, flekteret holdning,
protraheret hoved.

Hun henger lenge i denne stilling og stetter sig jeevnligt bagud med handerne skiftevis.
Jeg taenker, at der kan vare noget holdningsproblematik bag hendes symptomer

( posturalt syndrom ) idet hun m4 stabilisere ryggen med armene ( 1. hypotese ).

Stdende : Rimelig.

J stér spontant lige meget pa begge ben. Baekkenet lettere anteverteret, star lige i
frontalplanet.

Lettere gget thoracal kyfose / lumbal lordose normal.

Lettere protraherede skuldre, lettere protraheret hoved.

Intet lateralshift.

Bevagelsestab :

Alle bevagelser testes 1 gang. Inden testene instruerer jeg J i at lave bevagelsen ” stille
og roligt .

Flektion : Begge haender pa larene glider nedad mod teerne og J flekterer maximalt 1
ryggen. Instruktionen lyder : ”Bgj dig sa langt fremover du kan med strakte ben”(vises).
J flekterer maximalt og kommer helt ned med flade haender pé gulvet. Ingen
beveagelsestab. Ingen forvarring af smerter.

Extension : Begge haender over ilia, tommelfingre pegende lateralt. Hoftebreddes
afstand mellem benene. Extenderer maximalt. Instruktionen lyder : ”Bgj dig sé langt
bagover med let bejede kna” ( vises ).

J extenderer maximalt og laegger spontant nakken tilbage og kigger bagud. Ingen
bevegelsestab.

Sideglidning : Med krydsede arme over brystet og benene adskilte med hoftebreddes
afstand skydes hoften henholdsvis mod hejre og mod venstre. Instruktionen lyder :

” Kryds armene over brystet, skyd hoften mod hejre / venstre” ( vises). J glider
maximalt ud til bdde hejre og venstre. Ingen bevagelsestab.

Der er under testbeveagelserne ingen effekt pa symptomerne:

J angiver ingen oget smerte eller ubehag under eller efter testene. For at vere helt
sikker, sparger jeg om hun marker nogen oget smerte ( forverring af symptomer ) ved
beveagelserne og hun svarer nej. Hun angiver, at det er rart at blive ” strakt ud ” 1
ryggen. Dette iser ved extension.

Resultatet af alle testbevagelserne : Ingen bevegelsestab ( Nil ).

Ingen smerteangivelse ved endrange ( ERP ).

Ingen forvarring af symptomer.

Ingen smerte under bevagelse ( PDM ).
J angiver under testene at veere ” hypermobil ”. Jeg sperger J hvor hun ved det fra og J
fortaeller, at det er hendes aerobicinstrukter, der engang under trening har sagt til J at,
hun ikke ”ma dyrke sin hypermobilitet . Hun husker, at hendes familie og venner
tidligere forbandt det med noget ” ulaekkert , at hun kunne streekke leddene sa meget.
Iseer hendes overstrakte albuer ( J viser hvordan hun kan overstraekke begge albuer ).



Hun forbinder ikke selv hypermobilitet med ” sygdom ”, men som en ” tilstand, der ikke
er seerlig smart .

I anamnesen angiver J at kunne bedre symptomerne ( P1 ) ved bagoverbejninger.
Bevagetesten underbygger dette udsagn, da hun her spontant angiver at det er rart at
blive strakt bagud.

Hun angiver at foroverbgjninger forvaerrer symptomerne ( P1). I bevagetesten angiver
hun dog ingen ubehag.

Derfor valger jeg at teste gentagne bevagelser i flexion ( FIS ), for maske der at fa
nogle svar.

Jeg tenker, at hun méske her vil fa endrangepain. Hun kan godt have en
flektionsdysfunktion ( hypotese 2 ). Denne hypotese underbygges kun pa nuverende
tidspunkt af hendes eget udsagn om forvaerrende symptomer i foroverbgjning. Hendes
ludende, flekterede holdning i siddende underbygger ikke denne hypotese. Hun ville
dérligt kunne sidde i denne stilling i leengere tid uden forverring af symptomerne ( P1).
Hvis hun testes negativt i gentagne flektioner, kan jeg udelukke min hypotese om et
dysfunktionsproblem ( hypotese 2 ). Ligeledes, hvis hun testes negativ, ma jeg overveje,
at lave en statisk test i flektion, for at underbygge min hypotese om posturalt syndrom.
Min 3. hypotese er at hun har et derangement. Hvis hun har et derangement skal hun
producere smerte 1 gentagne flektioner, hvorefter smerten skal centralisere sig ved
extension.

Test af gentagne beveagelser :

Inden test af gentagne bevagelser, sporger jeg J, hvad hun ” maerker i ryggen lige nu ”
( baseline ).

Hun angiver ” lettere treethed over leenden ™ og peger pa lumbosacralovergangen ( P1).
Der er ingen symptomer i ovre ryg eller brystdel ( P2).

Flektion i stdende ( FIS ) : J udferer testen, som ved bevagelsestesten med samme
instruktion 1 udgangstilling. Herefter instrueres hun 1 at gentage bevagelsen 10 gange.
Under testen ( ca. efter 5 gange ) sporger jeg om hun marker nogen forvaerring af
symptomer i ryggen ( ” Bliver det vaerre 1 ryggen ? ) Hun svarer nej og fortsatter
bevagetesten. Efter 10 gentagelser sparger jeg igen, om hun maerker noget i ryggen,
hvortil hun svarer nej. P4 spergsmdlet om det har &ndret symptomerne i1 ryggen, svarer
hun ne;j.

Der er saledes ingen angivelse af endrangepain ( ERP ).

Jeg kan herefter udelukke min hypotese om dysfunktion ( hypotese 2 ).

Der er ingen effekt pd symptomerne ( no effect ). Hun producerer ikke kendt smerte og
der er dermed ikke noget, der taler for min hypotese om derangement ( hypotese 3 ).

Extension i stdende ( EIS ) : J udferer testen, som ved bevagelsestesten med samme
instruktion og udgangsstillling. Herefter instrueres hun 1 at gentage bevagelsen 10
gange. Der er pé spergsmal efter 10 gentagelser, ingen angivelse af forverring af
symptomer. J angiver at, det er en rar bevagelse for ryggen og at symptomerne
umiddelbart er bedre efter bagoverbgjninger. J fortaeller, at det er den bevagelse hun
ofte udferer, nar hun foler treethed over leenden i lobet af dagen. Den letter pa
symptomerne. Hun fortaller, at lettelsen ikke er varig, men hun kan afhjelpe
symptomerne umiddelbart ved denne bevagelse.

Der er sdledes ingen angivelse af endrangepain ( ERP ). Der er ingen effekt pd
symptomerne. Hun har efter gentagne extensionsbeveagelser stadig ” lettere treethed
over leenden ”.



Herefter teenker jeg, at jeg vil undersgge denne effekt bedre. Jeg vil undersege, om
effekten eges ( bedring af symptomer i leengere tid ), hvis hun laver liggende gentagne
bevagelser i extension i liggende ( EIL ).

Extension i liggende ( EIL ).

J bliver instrueret i at leegge sig pa maven. Jeg sporger hvordan, hun har det ” lige nu ”
( baseline ). J angiver traethed over l&enden, uendret fra for ( 1. baseline ). J bliver
instrueret i at placere haenderne udfor skuldrene. Herefter far hun besked pa at skubbe
sig sa langt op som muligt med hofterne i underlaget og komme langsomt ned igen.
Herefter sporger jeg til forvaerring af symptomerne. Ingen forvaerring. J angiver, at det
er rart at strekke ryggen.

Sa beder jeg hende, om at lave 10 gentagelser.

Herefter sporger jeg til symptomerne. J angiver forvarring af symptomer 1
leenderyggen.

Pé sporgsmalet om hvornér under testbevaegelserne, at symptomerne startede med at
blive vaerre, angiver J ” efter nogle gange .

Resultatet kunne tyde pa, at hun i gentagne extensionsbevagelser, hvor der er mere
kraft pa, end 1 stdende extensioner, provokerer sine symptomer. J kommer mere 1
yderstilling ( endrange ) i liggende end i staende stilling, men der er ikke endrangepain
( teend/ sluk smerte ), som skal fremkomme, hvis hun skal klassificeres som et
dysfunktionssyndrom.

J har forvaerring af symptomer efter bevagetesten, hvilket heller ikke kendetegner en
dysfunktion i McKenzietermonologi. Forvarring af smerter kunne tale for et
derangement, omvendt er der ikke smerteangivelse under bevagelsen ( PDM ), hvilket
kendetegner et derangement. Da patienten endvidere normalt har lindring ved
bagoverbgjninger, mener jeg ikke , at der kan vaere tale om et derangement.

Resultatet bringer mig endvidere i tvivl om min hypotese, om et posturalt syndrom, idet
et posturalt syndrom ikke forverrer symptomer ved gentagne bevagelser.

Resultatet af testene forkaster alle hypoteser og J ma kategoriseres som ” non-
conclusive ” 1 McKenzies klassificationssystem. Jeg mé lede efter ”” andet ” ( hypotese
4).

Ved gentagne bevagelser ser jeg, at der er meget bevagelse over den thoracolumbale
overgang ( TLO ). Dette var jeg ikke opmerksom pa ved den forste testbevagelse, hvor
hun blev instrueret i at lave bevagelsen én gang.

Dette far mig til teenke pad om J mon er hypermobil over dette led ( T 12-L1).
Endvidere vil jeg undersoge, om J er 1 stand til at stabilisere TLO ved en hofteextension
1 fremliggende.

Jeg tenker, at hendes symptomer kan skyldes en instabil TLO: Hvis hun ikke kan
stabilisere TLO ved en given bevagelse, vil der komme ogget stress pa de passive
strukturer, som herved kan producere smerte ( 15 ).

Jeg veelger at teste hendes bevaegemenster 1 hofteextension ( 6 ).

Forst sparger jeg igen : Hvordan har du det nu ? J angiver, at ryggen er ” faldet til ro ™
igen.

Jeg instruerer J 1 at lofte det ene ben skiftevis med strakte knze.

J lofter begge ben hojt, ca. /2 meter fra lejet. Jeg beder hende om at fortsaette. Jeg
noterer mig hendes bevegemenster : Hun starter bevaegelsen over modsatte skulder (
trapezius ), herefter satter hun ind med m. erector spinae ipsilateralt over TLO,
hvorefter hun inneverer m. gluteus maximus og extenderer over hoften. Jo flere
gentagelser, jo mere huggende bliver bevagelsen og jo mere udpreget bliver
ovenstadende bevaegemeonster.
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J laver 5 gentagelser, hvorefter hun angiver forveerrende symptomer svarende til dem
hun kender (P1).

Maske skyldes hendes rygsymptomer, at hun har denne muskulare dysbalance over
hoften. Hver gang hun laver en hofteextension, starter hun bevagelsen i modsatte
skulder. M. erector spinae setter herefter ind ipsilateralt, med rotation og trek pé de
lumbale hvirvler til folge ( 6 ). Den thoracolumbale overgang er ikke stabil i
hofteextension i fremliggende stilling. Méske er hun ogséd hypermobil i overgangen
T10-L1.

Jeg vil teste hendes assessoriske bevagelighed i TLO for at undersege om hun er
hypermobil ( 9).

J er fremliggende. Jeg tester T10-L1 bilateralt med PA : Der er stor bevagelse i leddet,
R1 kommer “midt” ibevaegelsen. Her angiver J kendt smerte og der er protektiv
muskelspasme bilateralt i m. erector spinae. Da hun er SIN-patient, veelger jeg ikke at
fortsette ind 1 bevagelsen.

L2-L4 : Mindre bevagelig, R1 foles ™ tidlig ” i beveaegelsen. Ingen smerteangivelse og
ingen muskelspasme.

L5-S1 : Sterre bevaegelighed, R1 foles ” midt ” i bevaegelsen. J angiver kendt smerte.
Ingen muskelspasme.

J er tydeligt hypermobil sv.t. TLO og der er oget beveaegelighed i overgangen L5-S1.
Der er protektiv muskelspasme paravertebralt ved TLO, hvilket tyder pa at leddet er
stresset. Endvidere klager J over kendt smerte, hvilket tyder pa, at det er de passive
strukturer, der er belastede 1 extensionsbevagelsen. At m. erector spinae udvikler
muskelspasme ved palpation og test af bevegelse i leddet, kan ogsa vere et tegn pa, at
den er pa

” overarbejde ” 1 forhold til de dybe muskler ( m. multifidus ).

Jeg veelger, at instruere J i stabiliserende gvelser for TLO ( 13).

Jeg fortaeller J, at jeg vil instruere hende 1 en ovelse, hvor hun skal laere at

” korsetere ” sig, inden hun laver en hofteextension i liggende. Jeg forklarer hende, at de
dybe muskler i maven hjelper til med at stabilisere l&enderyggen, via en kraftig hinde,
der hafter pa rygsejlens tvartappe. Jeg illustrerer dette ved at vise hende klinikkens
skelet og ” tegner” herpd musklens og hindens insertioner. Jeg fortaller J, at ogsa
bakkenbunden indgér i dette muskelsamarbejde og at man ved aktivering af
bakkenbunden kan opna aktivitet i de dybe rygmuskler.

J er fremliggende med arme ned langs siderne.
Jeg starter med at palpere symmetri, fylde og konsistens af m. multifidus paravertebralt
sv.t. L1-L5.
Jeg star pa he. side af J, palperer med 2.,3., og 4. finger skiftevis hgjre og venstre side
( fylde, konsistens ). Herefter palperer jeg med begge mine 1. fingre ( symmetri ).
L1-L3 : Normal fylde og konsistens bilateralt, symmetrisk.
L4-L5: Ve.: Qget fylde 1 forhold til he. Normal konsistens. Ikke palpationsem.
He. : Mindre fylde end ve. Konsistensen er strenget og der er gget spanding.
J angiver palpationsgmhed 1 he. side.

Palpation af m. multifidus viser, at der asymmetri og @ndret fylde og konsistens. Det
kan teenkes, at den @ndrede spaending pa he. side har indflydelse pa musklens
kraftudvikling (4 ). Jeg ensker herefter at teste, om der er forskel pé venstre og hejre
side m.h.t. til kraftudvikling i m.multifidus. Jeg instruerer J i1 aktivering af m.
transversus abdominis, for at teste m. multifidus” kraftudvikling ( 5).
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Jeg instruerer hende i at trackke vejret ind og ud et par gange. Derefter instruerer jeg J i
at ” treekke navlen ind, hold sp@ndingen, slip igen”. Samtidig palperer jeg de lumbale
m.multifidus sv.t. L4-L5. OQvelsen gentages 3-4 gange. Jeg sporger om hun kan merke
en spaending 1 ryggen under mine fingre. J kan ikke merke en spending. Jeg fornemmer
en symmetrisk spaendingsforeogelse over segmenteterne. Der er lige meget
spendingsforagelse bilateralt. "Musklerne kommer lige meget op 1 mine fingre”. Der er
ligeledes god udholdenhed bilateralt. J kan holde spandingen ca. 10 sek.

Herefter instruerer jeg J i at ” traekke navlen ind, holde spaendingen og lefte skiftevis det
ene og det andet ben”.

J laver nu ca. 10 hofteextensioner inden symptomerne forvarres. Jeg palperer samtidig
over L4-L5 og kan merke, at hun mister kraft ved det ekcentriske arbejde over ryggen

( nedsenkning af UE ), J har svert ved at holde spendingen i m. multifidus i denne
bevegelse.

Ovelsen bliver udfert med folgende instruktion : 1.Traek vejret stille og roligt, 2. treek
navlen ind, 3. loft det he. ben, 4. senk benet, 5. hold spendingen ved navlen. 6. loft ve.
ben, 7. saenk benet.

J kan umiddelbart mearke en @ndring ved at lave denne forevelse til hofteextension.
Forvaerring af symptomerne kommer senere med denne forspanding.

J fér 3 hjemmepovelser : Alle gvelser skal startes med aktivitet af m. tranversus
abdominis ( re-education ) ( 13).

Holdningsevelse : Siddende. ” Der sidder en snor i dit brystben, som traekker dig skrét
op, sd du retter ryggen ”. Sug navlen ind ( statisk stabiliserende ) ( 13 ).

Mavegvelse : Rygkrogliggende, haender under nakke. Sug navlen ind. Hold
spendingen. Pres leend 1 underlag. Traek hagen ind ( for at stabilisere nakken ). Loft
hoved og skuldre. Senk langsomt ( dynamisk stabiliserende ) ( 13 ).

Rygoavelse : Maveliggende, hender ned langs siderne. Sug navlen ind. Hold
spendingen. Traek hagen ind ( for at stabilisere nakken ). Loft hoved og skuldre. Seenk
langsomt ( dynamisk stabiliserende ) ( 13 ).

Herefter leegger jeg en paravertebral tape, som ” mental “stotte til holdningskorrektion.

J deltager herefter 4 gange pé ryghold a ca. en times varighed.
Pé dette ryghold deltager i alt 2 kvinder og 2 mand med kronisk leenderygbesveer.

Behandling pa ryghold.

@velserne pa ryghold bestar af :

Opvarmning : Trampolin, cykel, step, fitter.

Beveegelighedsovelser : Staende. Langsom bevagelse af ryggen i flektion,
lateralflektion, rotation, extension.

Stadende bevagelighedsavelser for gvre ryg : Stdende. Bojede kne. Stot med ene hdnd
pa samme sides kne. Armsving i abduktion, extension. Rotation i gvre ryg og nakke.
Knafirstiende bevagelighedsovelse for nedre ryg : Knefirstdende. Flektion / extension
af nedre ryg. ” Katteovelse ™.

Knafirstiende bevagelighedsovelse for gvre ryg : Knefirstdende. Sug navlen ind.
Armsving i abduktion / extension. Rotation i gvre ryg og nakke.

Bevidtshedsgorende ovelser m.h.p. oget stabilitet i lumbalcolumna ( 2, 3,13):
Kortfodsgvelse og bevidsthedsgerende gvelse m.h.p. m.transversus abdominisaktivitet :
Stdende. Pres storetd i underlag. Las knaene op. Sug bekkenbunden op. Sug navlen
ind. Hold spandingen. Slap af.
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Knafirstdende gvelse : Knefirstdende. Sug navlen ind. Bevidsthedsgerelse omkring
bakkenet, som ikke ma bevage sig i kontraktionen af dybe mavemuskler og m.
multifidus.

Udholdenhedstreening af ryg, mave og glutealmuskulatur (3, 13 ):
Udholdenhedstraening for mave, m. rectus abdominis : Rygliggende. Hender under
nakke ( for at stabilisere nakken ). Pres leend 1 underlag. Trak hagen til bryst. Sug
navlen ind. Left hoved og skuldre lige op.

Udholdenhedstraening for skra mavemuskler : Rygliggende. Ene hdnd under nakke,
anden hand ned langs siden. Ene fod placeres pa modsatte kna. Pres la&end 1 underlag.
Sug navlen ind. Loft op mod modsatte knee.

Udholdenhedstraening for lige rygstrekkere : Maveliggende. Arme langs siderne. Trak
hagen til brystet. Sug navlen ind. Left hoved og skuldre. Senk langsomt.
Udholdenhedstraening for gluteal muskulatur : Maveliggende. Pude under hoftepartiet.
Arme ned langs siderne. Sug navlen ind. Left begge ben fra underlaget.
Bevageovelser for ryg : Rygkrogliggende. UE beveages fra side til side 1 langsomt
tempo. UE bevages i flektion i roligt tempo.

Udspcending af stramme strukturer ( 6, 16 ):

Udsp@nding af hoftens rotatorer : Rygliggende. Ene fod pa modsatte knz. Begge
hander fatter om andet ben og trakker i craniel retning. Patienterne instrueres i ” Hold-
relax - teknik til at ege effekten af udspending.

Udspanding af hoftebgjere : Knastdende. Ene hofte i extension. Hoftebgjere
udspendes ved at lene sig fremover.

Udspaending af tractus iliotibialis : Sideliggende. Bakkenet forseges fixeret med aktiv
m. transversus abdominis og med hind p4 ilia. @verste UE extenderes og adduseres.
Udspaending af rectus femoris : Maveliggende. Pude under hofteparti ( for at undga
hyperextension 1 columna ). Ene fod fattes 1 samme sides hand og foden fores cranielt.
Hold- relaxteknik og udspanding.

Udspaending af pectoraler : Stiende ved ribbe. Ene arme med bgjet albue mod rippe,
som yder modstand til bevagelse i flektion, adduktion, indadrotation. Herefter
udspaending 1 modsat retning.

Aktiveringsspecifik stabilisering (13 ):

Mobiliserende evelser i MTT-udstyr, udholdenhedstraening med vegte, trisser.
Holddeltagerne far instruktion 1 at traene 2 timer derhjemme med relevante gvelser,
inden naste holdtrening.

Studier tyder p4, at kroniske rygpatienter skal trene med hej intensitet for at fa effekt
(11,14).

1. individuelle behandling.

J har nu deltaget pa ryghold i alt 4 gange og angiver at have treenet 1-1'2 time om ugen
derhjemme.

J angiver bedring af symptomer i leenden ( P1). J ” teenker meget over, hvad hun ger .
Dette is@r ved loft. Hun ” suger navlen” ind ved loft og hen pa dagen nér den ” forste
treethed melder sig .

I ovrigt angiver J, at have det ” bedst ” , nar der er travlt i butikken, hvilket indebarer, at
hun skal ga meget, ogsa op / ned ad trapper. Dette til forskel fra, nar der ikke er ” noget
at lave 7, sa star hun og ” hanger ” og maerker her forvarring af sine symptomer ( P1).
Dette underbygger mine undersogelsesresultater og hypotese om instabilitet i TLO og
leenderyg.
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Ved forundersogelsen fandt jeg et &ndret bevaegemeonster ved hofteextension i
fremliggende ( 6 ). Jeg sa at m. gluteus maximus bilateralt satte forsinket ind i
bevagelsen og skenner derfor, at hun har behov for trening af gluteal muskulaturen
m.h.p. ” re- education ” ( 13 ). Jeg ensker endvidere at teste m. gluteus medius
funktionen.

Trendelenburgs test ( 7 ):

Udgangsstilling : stdende med ryggen til mig. Jeg beder J om at lofte forst det hojre ben
og blive stdende. Jeg observerer om J kan holde backkenet vandret og i evrigt kigger jeg
pa bevagekvaliteten af den statiske bevagelse 1 baekkenet : ( er der rysten eller sitren,
har hun svert ved at holde balancen pé ve. UE ).

J holder bzkkenet vandret og har ingen problemer med at holde balancen pé ve. UE.
Herefter beder jeg hende lofte ve. UE og blive stdende. Her glider baekkenet lidt caudalt
pé venstre side. Jeg beder J om at korrigere stillingen, hvilket hun ger med det samme
uden yderligere instruktion.

Hun har positiv Trendelenburg pé hejre side, men kan dog korrigere stillingen.

Sa ensker jeg at teste kraften i m. gluteus medius i sideliggende ( 7).

J ligger 1 sideleje med strakte ben, jeg star bagved. Jeg fikserer baekkenet med den ene
hand, den anden hand placeres proksimalt for knaet. Jeg beder J om at lofte benet

( abducere ) og holde maximalt. Herefter registreres kraften ved at bryde kontraktionen.
Hojre m. gluteus medius et minimus : J har umiddelbart ikke svaert ved at holde imod
den maximale modstand, men holder den ikke sé leenge ( ca. 5 sekunder ).

Palpation af hgjre m. gluteus medius : Normal fylde. Strenget og spandt konsistens.. J
angiver palpationsemhed. Ved storre kraft i palpationen, angiver J at, det gor ondt. Der
er aktive triggerpunkter ( jump-sign ) med angivelse af udstraling ” ned mod knzet .

M. venstre gluteus med. et min. : J holder imod maximal modstand og kan holde
stillingen ” uendeligt .

Palpation af venstre m. gluteus med. : Normal fylde og konsistens. Ingen
palpationsgmhed.

Der er tydelig nedsat udholdenhed i1 hgjre m. gluteus med et min., 1 forhold til venstre
m. gluteus med et min. Der er @ndret spendingsgrad, hvilket kunne tyde pa, at musklen
pa hojre side har varet belastet 1 lengere tid.

Dette kraftsvigt ( udholdenhed ) kan skyldes affektion af L4-L5, hvilket er en mulig
forklaring, da hendes symptomer svarer til dette omrade. Jeg kunne, hvis jeg ville
forfolge denne hypotese, teste reflekserne sv.t. 4. og 5. rod : Tibialis posteriorrefleksen
( L4-L5) og achillesrefleksen ( LS ).

Jeg fravaelger denne hypotese da : kraften er ikke umiddelbart nedsat, det er ” kun ”
udholdenheden der er nedsat. Hun har 1 evrigt ikke andre tegn pa rodaffektion

( sensibilitetsforstyrrelser ).

Jeg forklarer J, hvilken indflydelse denne muskel har pa baekkenstabilitet/
hoftestabilitet.

Jeg behandler hgjre m. gluteus medius manuelt med myofascial release og inhibition
med det formadl, at inhibere de aktive triggerpunkter. J angiver i starten smerte ved
denne behandling. Efter nogle minutter letter det.

Efterfolgende fir J en 2 kg-veegtmanchet om hejre fod og bliver instrueret 1 m. gluteus
med. treening. Ved test af venstre gluteus med. ses tydelig bedre udholdenhed i denne
ovelse. J far en elastik med hjem, til brug i treeningen af hgjre m. gluteus med. Ligeledes
instrueres hun i kortfods evelse ” ( 2).
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Kortfodsevelsen er ligeledes en made, at starte aktivering af tranversus abdominis pa :
Aktivering af fascia plantaris- m. gluteus med aktivering — kapselspending af
hofteleddet — baekkenbundsaktivering — m. transversus abdominis aktivering-
m.multifidus aktivering.

2. individuelle behandling.

J starter med at fortelle, at hun, i de sidste 2 dage, har haft ondt imellem skulderbladene
og ” frem foran ”( P2).

P2 er nu i bedring igen, aktuelt er J angiveligt symptomfri.

Ligeledes har hun kunne ” merke, at hun har en ryg ”, men kun som ” en lille smule
treethed ” ( P1 ). Hun tilskriver dette, at der er sygdom i familien, hun har matte beere
meget rundt pa sit mindste barn.

Test af hofteekstension i fremliggende : J laver 25 gentagelser inden angivelse af
forverring af symptomer. Ingen angivelse af forvarring af symptomer efterfolgende.
Der er tydelig bedring m.h.t. forvaerring af symptomer ( P1 ) ved extension i
fremliggende, J kan lave lave flere gentagelser inden forvarring af symptomer.

M.h.t. bevaegemensteret, starter J stadig spontant bevagelsen over modsatte skulder. Jeg
instruerer hende i at starte bevegelsen med : 1. trek navlen ind , 2. pres ballerne let
sammen, 3. loft benet. Herved far hun en hensigtsmaessig stabilisering af TLO og
forspending af m. gluteus maximus.

J bliver instrueret i aktivering af m.tranversus abdominis ( som ved forundersggelsen).

Jeg onsker at vide hvorfor hgjre m. gluteus med. har nedsat kraft.

Jeg tror, at der er en muskular dysbalance, grundet det @&ndrede bevaegemenster over
hoften ( 6).

Der er flere muligheder m.h.t. til hvilken muskel der er stram og dermed har inhiberet
m.gluteus med. pd hejre side. ( Tractus iliotibialis, m. psoas major m.fl. )( 6 ).

Test af tractus iliotibialis / m. tensor fascia latae for stramhed :

J ligger 1 sideleje, jeg star bagved. Underste ben let bgjet, gverste ben en anelse strakt 1
neutral stilling ( ikke roteret ).

Laret glider 1 adduktion imod briksen, hvor taeerne normalt kan komme under briksens
overflade. Trunkus forbliver i kontakt med briksen . Pelvis fikseres med behandlerens
ene hadnd, mens den anden hand placeres proximalt over knaet. Hvis UE ikke glider
mod briksen i adduktion, nér pelvis er fikseret, indikerer det en stramhed af m. tensor
fascia latae og tractus iliotibialis.

Heo. m. tensor fascia latae / tractus iliotibialis : Ikke forkortet eller stram.

Ikke palpationsem eller aktive
triggerpunkter.

Ve. m. tensor fascia latae / tractus ilioptibialis : Forkortet i forhold til he. side.
Palpationsem i kedede del og aktive
triggerpunkter 1 tractus iliotibialis.

Der er séledes ikke stramhed 1 hgjre side, som jeg havde forventet, da m. gluteus med.

pa hejre side er mindre udholdende. Der er derimod stramhed pé venstre side og aktive

triggerpunkter, J er meget palpationsem her.

Jeg behandler venstre tractus iliotibialis og m. tensor fascia latae med hold -relaxteknik

ca. 5 gange. Jeg benytter samme udgangsstilling, som ved testen. Herefter laver jeg
” hold-release ” efterfulgt af udspaending.
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Triggerpunkterne behandles med laser. J er herefter ikke naer s& palpationsem.

Test af m. psoas major for stramhed.

J rygliggende. Min ene hand under leenderyggen, for at teste lordosen. Ene UE fores
passivt i flektion, til lordosen er udrettet. Normalt skal det andet ben blive liggende pa
briksen. Hvis ldret eleveres, kan det skyldes stramhed i m. psoas major. Hvis m. psoas
ikke er stram kan problemet vare artrogent.

Ved flektion af venstre UE eleveres hejre UE lidt fra briksen.

Ved fleksion af hgjre UE : i.a.

Der er séledes forskel pa stramheden over hofterne.

For at vaere mere sikker p4, at det er muskulart og ikke artrogent, tester jeg hofteleddet
bilateralt med mobilisering a.m. Maitland. Her finder jeg ikke bevageindskraenkning.
Jeg tolker derfor resultatet af min test som muskuler. J har en stram m. psoas major pa
hejre side. Denne muskelstramhed kan forarsage inhibering af m. gluteus med pé
samme side ( 6 ).

J instrueres 1 udspanding af hejre m. psoas major, som et supplement til sit
hjemmeprogram.

Herefter ensker jeg at undersoge P2 nermere, da J angiveligt har haft symptomer her i
de sidste par dage. Jeg vil palpere J interscapulaert m.h.p. en undersogelse af
interscapulare vertebrae, led og muskler.

J er fremliggende med arme ned langs siderne.

Der er ikke, pa foresporgsel, symptomer i denne stilling.

Jeg udforer let tapoment pa hver enkelt processus spinosus.

J angiver emhed sv.t. T4. Der er ingen udstréling.

J angiver ” det virker stift ” sv.t. T5-T9. Lyden ( resonansen ) over disse segmenter er
ligeledes mindre hul, hvilket kan skyldes mere ” teethed ” ( stivhed ) i vaevet,
sammenlignet med ovenliggende segmenter. J kan ogsé here forskellen og jeg forklarer
den mulige sammenhang.

Palpation af paravertebrale muskulatur T1-T7 : Lette tvarfriktioner med he. hinds 2.-3.
fingre.
T1-T3 : Ve. : Normal fylde og konsistens. Ingen palpationsemhed.
Ho. : Normal fylde og konsistens. Ingen palpationsemhed.
T3-T4 : Ve. : Oget stivhed. J angiver palpationsemhed.
Ho. : Normal fylde og konsistens.
T5-T7 : Ve. : Normal fylde, gget stivhed. Ingen palpationsemhed.
He. : Normal fylde, oget stivhed. Ingen palpationsemhed.

Palpation/ mobilisering af costovertebrale led ( 9 ).

Alle costovertebrale led undersoges m.h.p. palpationsemhed, bevegelighed, endrange
og kvalitet i bevagelsen.

Ved T3 costovertebrale led angiver J emhed, da jeg bare har lagt an pa leddet og endnu
ikke er géet ind 1 1. modstand.

Jeg mobiliserer posteriort-anteriort ( PA ) ind i ferste modstand ( R1 ), som kommer
tidligt i bevaegebanen. J angiver emhed og udstraling fra leddet svarende til den hun
kender ( P2 ), samtidig med den forste modstand 1 bevaegebanen ( R1 ). Da jeg slipper
igen, forsvinder udstrdling og emhed. Jeg mobiliserer igen ind i ferste modstand, ca. 10
oscilationer med en grad IV- -( lille beveegelse passerer lige akkurat R1 ). J angiver, at
udstralingen kommer i rytme ( pa forespoargsel ).
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Herefter laver jeg let tvaermassage og myofasciel release over leddet. Jeg oscillerer
herefter igen ca. 10 gange ( grad IV- - ) ind i ferste modstand. J angiver udstraling som
ved forste mobilisering.

J er SIN patient ( 7 cm pad VAS = severity ) og hun har haft ondt i dagene op til
behandlingen, sé jeg vaelger derfor ikke at provokere leddet yderligere. I stedet forseger
jeg med 30 sek. laser over T3 costovertebrale led. Dette har en umiddelbar god effekt.
Da jeg tester leddet igen med ca. 5 oscilationer, PA ,grad IV - -, er der ikke udstraling.

J instrueres herefter i extensionsselvmobilisering af thoracalcolumna over stoleryg : J
skal satte sig pd en kontorstol med indstilleligt rygleen. Ryglanet indstilles, s& det
stotter lige under den stive del af ryggen ( T7 ), herved fikseres TLO. Herefter skal J
sette heenderne i nakken og lene sig bagud over ryglaenet. Tempoet skal vare  stille og
roligt ” og @velsen skal gentages mange gange.

J instrueres 1 at lave ovelsen flere gange dagligt og efter behov.

J er ikke umiddelbart om efter dagens behandling. Jeg velger dog alligevel at give
hende en isbehandling interscapulert i 10 min., da jeg ensker at mindske en evt.

efterfolgende emhed p.g.a. mobiliseringen.

3.individuelle behandling.

J angiver, at hun havde haft det godt umiddelbart lige efter sidste behandling, men om
aftenen var der igen symptomer i gvre ryg ( P2 ). Hun havde siddet og syet ved sin
symaskine, da symptomerne recidiverede. Kan aktuelt ikke merke noget og kan ikke
fremprovokere P2. Ligeledes havde hun folt, at lenden havde veret ” overbelastet
efter sidste behandling ( leenden var ” kert over et punkt, hvor den ikke skulle vare ™).
Jeg tenker, at P2 kan veare fremprovokeret af arbejdet ved symaskinen. Hun har herved
pafort leddet en statisk belastning 1 flektion, med eget strak pa interscapulere strukturer
og udstraling til felge. M.h.t. lendesmerterne efter sidste behandling, kunne grunden
vaere, at jeg maske ikke var pracis nok m.h.t. til at guide hende igennem ovelserne 1
fremliggende hofteextension. Hun lavede mange gentagelser og hvis leenden ikke har
veaeret tilstreekkeligt fikseret, har det kunnet fremprovokere de efterfolgende gener.
Aktuelt ikke symptomer fra hverken P1 eller P2.

Jeg spoarger herefter, hvad J har brug for i dag. J vil gerne vide hvorfor ” den stikker ud,
sidder forkert ” mellem skulderbladene. Vi far en snak om symptomernes sammenhang
og sa vil hun gerne have, at jeg behandler hende mellem skulderbladene”.

Myofascial Release til gvre trapezkant.

Myofascial Release og let tvaermassage interscapulert.

Jeg mobiliserer T3-T4 unilateralt a.m.Maitland p4 hejre side.

Der er ikke den samme modstand i vevet, som ved sidste behandling og jeg gér ind
over forste modstand og laver 2 gange 10 oscilationer ( PA ) over hg. costovertebralled
(T4 ). Der er angiveligt ikke ” lige sd emt, som sidste gang ” og J angiver ingen
udstraling til sternum. Efter denne behandling, feles det angiveligt ” mere bledt ™.

J instrueres i samme ovelse, som vi bruger som en del af opvarmningen pé rygholdet :
Staende, let flekterede kna, naturligt svaj i l&nd. Den ene hind stetter p4 samme sides
kne.

Med den anden hénd svinges en handvagt ( fyldt halvlitersflaske ) i dorsal retning, sa
man herved mobiliserer i rotation interscapulart. J instrueres i at lave denne

” pausegymnastik ” flere gange dagligt.
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Jeg onsker at teste hofteextensionen i fremliggende.

J er fremliggende, fér ikke en udferlig instruktion, men bliver bedt om at lofte benene
skiftevis. Jeg instruerer J i at sige til, hvis der kommer forvearring af symptomer.

J laver spontan forspanding af m. multifidus. Jeg palperer ikke, men kan se det

( aktivering af m. transversus abdominis og eget fylde paravertebralt sv. t. L3-L5).
Herefter starter hun beveaegelsen i1 ovre trapezkant, hvorefter m. gluteus max. s&tter ind.
Hun laver 16 extensioner, inden hun klager over forverring af symptomer i leenden.
Herefter beder jeg hende, om at holde pause. J angiver, at hun kan marke at l&nden har
arbejdet, det gor ikke ondt og hun kunne  sagtens have lavet flere”.

Jeg minder hende om, at trene hofteextension med forspending af m.gluteus max., sa
hun starter bevaegelsen her og ikke over modsatte skulder.

Herefter ligger J med is i den interscapulere region i ca. 10 min.

Vi taler efterfolgende om malet med behandlingen. J vil gerne forebygge hovedpine ved
at styrke ryggen. Inden hun startede pa behandlingen, havde hun faet at vide, at hun
kunne forebygge hovedpinen ved at treene sin ryg og blev herefter henvist til fysioterapi
m.h.p. rygtreening. Hun har nu konstateret at ” det hjelper ”, idet hun ikke har haft
hovedpine efter opstart af behandling. Endvidere ville hun gerne gore noget ved

” tretheden i ryggen ”, som var ” irriterende 1 dagligdagen, som ved f.eks.
stovsugning. J vil ogsa gerne have en ” bedre holdning ™.

4.individuelle behandling.

Behandlingen foregér i umiddelbar forlengelse at ryghold.

J har angiveligt haft det ” godt ” siden sidste behandling. Der har ikke varet symptomer
1 leenden. I lobet af aftenen efter sidste behandling, var der symptomer fra P2 i1 form af
udstréling til sternum pa hejre side, men kun ved ” visse ” bevagelser, sdsom

” bestemte vrid ” (J illustrerer ” vrid ” 1 ovre ryg ). J foler, at musklen er ” trukket
sammen ~. Aktuelt er det veerre end inden opstart af holdtreningen for en time siden.
Hun mener, at det ” strammer op i lebet af treeningen ™.

Der har angiveligt ikke veret udstrdling til ve. side af sternum, efter opstart af
mobilisationsbehandling.

Hun foler, at hun har brug for at blive ” @ltet, som en klump modelervoks ”.

J er fremliggende.

Tvarmassage af interscapulaere muskulatur.

Mobilisering a.m. Maitland, unilateralt hejre side T3-T4, 10 oscilationer. Qget
spending og 1. modstand kommer tidligt 1 bevegebanen.

J angiver palpationsemhed. Ingen udstaling til sternum.

Laser 3 x 15 sek.

Retest med mobilisering som ovenstaende.

J angiver, at det foles bledere, der er ingen palpationsemhed eller udstriling.
Isbehandling ca. 10 min.

5.individuelle behandling

J har haft det ” dérligt ” i1 de sidste par dage op til denne behandling. Hun fortaller at
leendesmerterne startede for 4-5 dage siden, som en ” murren . Hun tilskriver det til
dels, at hun i de dage var premenstruel og at hun i den forbindelse plejer ” at marke
sin ryg. Hun angiver, at symptomerne i1 ryggen normalt forverres nar hun er
premenstruel. Vi far i denne sammenheeng en snak om hormoners ( relaxin )
indflydelse pa bevaegeapparatet 1 forbindelse med menstruationscyclus. Efter sidste
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behandling havde hun haft det godt sv.t. P2 i flere dage. Herefter var symptomerne ved
brystbenet recidiveret, i form af jagende og stikkende smerter ved brystbenet. Hun har
igen syet pa symaskine.

J var dagen for til kiropraktor med sin sen og bad kiropraktoren om at ” knekke” hende,
idet hun folte, at det var det hun havde brug for. Herefter blev J angiveligt manipuleret
interscapulart. J folte gjeblikkelig lindring ved denne behandling, som dog imidlertid
ikke holdt mere end ca. Y5 time. J havde herefter igen symptomer foran ved brystbenet.

Maske kan den umiddelbare lindring vere forarsaget af den momentane
tonusnedsattelse og / eller endorfinproduktion der sker ved en manipulation. Nar J sd
ca. en halv time efter satter sig i sin bil og skal stabilisere interscapulart / lumbalt, s&
oges tonus igen og hun marker igen symptomerne.

Maske har kiropraktoren ikke veret pracis i sin behandling og har méske manipuleret i
det instabile/ hypermobile segment og ikke i det hypomobile segment. Hun har ( hvis
fernavnte behandling har foregéet ) faet oget strack pé et 1 forvejen lost vaev med
efterfolgende oget tonus og forverrede symptomer ( ikke forvarrede fra for
behandlingen ).

Aktuelt er P2 i lille bedring, symptomerne er nu intermitterende, kun ved ” vrid ” af
overkroppen ( J illustrerer rotation/ lateralflexion ). Der er ikke symptomer i leenden.

J er fremliggende. Angiver ingen symptomer.

Jeg palperer T1- T8.

Der er tydelig tonusegning sv.t. T4 pé he side. J angiver palpationsemhed her.

Jeg laver forst lettere udspending af vavet.

Herefter mobilisering : 10 oscilationer PA lige ind over 1. modstand. Der er refererede
symptomer lateralt, men ikke til sternum.

Afspandende bleddelsbehandling.

Mobilisering, 10 oscilationer, PA ind over 1. modstand. Herefter ingen udstraling.

J skal direkte efter behandlingen deltage pa ryghold.

Her arbejder hun udover sit sedvanlige program med : holdningskorrigerende ovelser,
retraherende gvelser for nakke, bagudsving ( med / uden vagte ) m.h.p. at stabilisere
interscapuleert ( 13 ).

I de rygovelser, hvor J ” normalt ” har haenderne under panden, instruerer jeg hende 1 at
have armene ned langs siderne, sa hun undgér for meget strek interscapuleart.

Da jeg tester hende under traeningen (ved at palpere m. transversus abdominis ) har hun
sveert ved at holde spandingen, iser ved mavegvelserne.

Efter rygholdet angiver J ingen symptomer, hverken 1 leend ( P1 ) eller gvre ryg /
brystben ( P2).

Jeg taper hende interscapulert, som en hjelp til holdningskorrektionen, inden hun gér
hjem.

Det er svart at vide med sikkerhed, hvad der er ” gdet galt , siden J har haft det sa
skidt. Jeg tolker det som et instabilitetsproblem : Hun har haft premenstruelle ryggener,
sa bliver hun mere instabil lumbalt og kan heller ikke holde sig stabil interscapulert.
Hun har haft eget tonus af paravertebrale muskulatur ved T4, méske p.g.a. arbejdet
foran symaskinen.

J far instruktion 1 at fortsette hjemmegvelser og kontakte mig m.h.p. individuel
behandling, hvis hun fortsat er irriteret i gvre ryg eller leend.

J deltager herefter pa hold 3 gange og fortsetter hjemmetraning.
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6.individuelle behandling.

J har aktuelt deltaget pa ryghold 14 gange.

Pé de foregdende ryghold har J meldt tilbage, at hun efter sidste behandling har haft det
” godt ”. Vi har derfor aftalt at afslutte den individuelle behandling og J skal fortseette
pé hold og trene derhjemme. Ved den sidste behandling meder J op og har det ™ rigtigt
godt . Der har ikke siden sidste behandling varet udstraling fra evre ryg og hun har
kun meerket ” lidt ™ til leenden.

Jeg veelger derfor at reteste hende ( mélemetoder ).

J angiver lenderygsmerter (P1) sv.t. 2,5 cm pa VAS. Pa bodychart tegner hun et bredt
” beelte ” sv.t. nedre ryg ( L4-L5 ) og skriver ” trethed ” ved siden af.

Ovre ryg ( P2 ) angiver J til 2,7 cm pa VAS. Pa bodychart tegner hun et kryds pa he.
side sv.t. T4-T5. Hun angiver samtidig, at den ikke stikker ud ” mere og hun har ikke
mere fornemmelsen af , at den sommetider ” sidder forkert .

Der er ikke udstraling frem foran til brystbenet, hvilket ikke har vaeret der siden sidste
individuelle behandling.

Trendelenburgs test : Udferes som ved forste undersogelse.
Ho. side : Beekkenet holdes lige ” uendeligt ”, ingen sitren eller
andre tegn pa nedsat stabilitet.
Ve. side : Baekkenet holdes lige ” uendeligt ”, ingen sitren eller
andre tegn pa nedsat stabilitet.
Under testen angiver J at ” nu gor jeg det helt automatisk ” og hentyder til
kortfodsaktivering og m. transversus abdominis aktivering.
Konklusion : Bedre udholdenhed i hgjre m. gluteus medius.

Palpationstest af m. multifidus paravertebralt sv. t. L1-L5.
Testen udferes som ved 1. undersogelse.
L1-L3 : Normal fylde og konsistens. Ingen angivelse af palpationsemhed.
L4-L5 : Ve. : Oget fylde, normal konsistens. Ingen palpationsemhed. Oget
kraftudvikling, setter hurtigere ind end he.
Heo.: Normal fylde, normal konsistens. Ingen palpationsemhed. Mindre
kraftudvikling sammenlignet med ve., s@tter langsommere ind end ve.
God udholdenhed bilateralt, J kan holde spendingen ™ uendeligt .
Konklusion : Normaliseret speendingsgrad og konsistens pa hg. side. Ingen
palpationsemhed pa he. side. Bedre udholdenhed bilateralt. @get fylde pd ve. side.
Mindre kraftudvikling i hejre side sammenlignet med venstre side. @get kraftudvikling i
ve. side sv. t. L4-L5.

Smerteprovokationstest.

Test af bevaegemenster over hofte i hofteextension :

Testen udferes som ved forste undersogelse.

J far instruktion i at lefte skiftevis det ene og det andet ben.

J starter bevagelsen ved at innervere m. transversus abdominis, herefter aktiverer J
m.gluteus maximus og lofter herefter benet.

Efter ca. 40 gentagelser beder jeg J om at stoppe og sperger til lendesmerter. Hun
angiver ingen smerte eller forvaerrende symptomer.

Konklusion : Andret beveegemonster. Er i stand til at stabilisere TLO, starter ikke
beveagelsen her. Bedre udholdenhed. Provokerer ikke laendesmerter i beveagelse.
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Krafttest af m. gluteus medius bilateralt :

Testen udferes som ved forste undersogelse.

Ve. gluteus med. : God kraftudvikling, kan holde imod maximal modstand. God
udholdenhed, holder imod ca. 30 sek.

He. gluteus med. : God kraftudvikling, kan holde imod maximal modstand. Mindre
udholdenhed sammenlignet med venstre. Holder imod ca. 20 sek.

Konklusion : @get kraftudvikling, bedre udholdenhed bilateralt. Mest udholdende pa ve.

side.

Test af stramhed i tractus iliotibialis :

Testen udferes som ved forste underseggelse.

He. tractus iliotibialis : Ikke forkortet.

Ve. tractus iliotibialis : Lidt forkortet sammenlignet med hgjre side.
Konklusion : Tractus iliotibialis er lettere forkortet pa venstre side.

Test af stramhed i m. psoas major bilateralt:

Testen udferes som ved forste underseggelse.

Ho. psoas major : Lettere forkortet.

Ve. psoas major : Ikke forkortet.

Konklusion : He. psoas major er lettere forkortet pa he. side.

Funktionstest ” stovsugning ” : Jeg sperger, hvordan det gir med at stovsuge. J havde
problemer med denne aktivitet og matte i starten af behandlingen ofte stoppe aktiviteten
p.g.a. lenderygsmerter ( severity ).

Hun angiver at hun netop her til morgen har stevsuget ” hele huset ” uden smerter,
hverken under aktiviteten eller efter.

Konklusion : J har ikke mere problemer med denne aktivitet, som for matte stoppes
p.g.a. smerter.

Patientens mal med behandlingen : J ville gerne forebygge hovedpine med rygevelser. J
har ikke siden opstart af behandling haft hovedpine. Endvidere ville hun gerne gore
noget ved “treetheden” 1 ryggen. Hun foler at begge mél er opfyldt.

Malemetoder

VAS, angivelse af smerteintensitet pa 10 cm linie.

Bodychart. J'angivelse af symptomer pa bodymap.

Trendelenburgs test

M. gluteus medius et minimus. Krafttest i sideleje.

Palpationstest af multifidus m.h.p. angivelse af fylde, konsistens,

kraftudvikling og udholdenhed.

Test af bevaegemenster af hofteextension i fremliggende.

Smerteprovokationstest ved fremliggende hofteextension.

Funktionstest ” stovsugning”, ( angivelse af forvaerring af symptomer )
Da patienten har haft kroniske smerter af intermitterende karakter i de sidste 3 ar,
vaelger jeg ikke at udsperge om smerteintensitet ( VAS ) ved hver enkelt behandling.
Hun udfylder VAS og bodychart for opstart af behandlingsforlebet og efter
behandlingsforlebet. VAS er en malemetode, som kun kan bruges til sammenligning
med den samme patient. Da VAS er en rangskala kan den ikke bruges til

sammenligning med andre patienters smerteangivelser. Smerteprovokationstests er
generelt reliable ( gyldige ) og valide ( maler det, vi har til hensigt at méle
pa ). De andre tests er subjektive og mindre reliable og valide.
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Resultat

J har @&ndret sig fra at veere en SIN-patient til at veere en ikke SIN-patient. I forste
undersegelse angiver hun smerteintensitet i leenderyggen sv.t. 7 cm. pa VAS, ved sidste
behandling angiver hun smerteintensitet sv.t. 2,5 cm.( se nedenfor ). Der er siledes
betydelig smertereduktion efter behandlingsforlebet. Endvidere er der ikke ved
behandlingsforlabets afslutning ” severity ”, hun behover ikke lengere stoppe
aktiviteten ( stovsugning ) p.g.a. smerter. Der provokeres ikke kendte smerter i
fremliggende hofteextension og muskelmensteret i samme bevagelse har a&ndret sig til
et mere hensigtsmessigt muskelmenster med forspanding af m. multifidus efterfulgt af
m.gluteus maximussp@nding og hasespaending. M. multifidus har &ndret fylde og oget
kraftudvikling i ve. side. Tractus iliotibialis og m. psoas major har gget leengde og er
ved behandlingsforlebets afslutning kun lettere forkortet.

VAS for behandlingsforleb VAS efter behandlingsforleb
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Diskussion

Min case omhandler en 33- arig kvinde ( J ) med leengerevarende kronisk
leenderygbesvar. Hun klager over intermitterende smerter i lenden og intermitterende
jagievre ryg / bryst. P& VAS angiver hun “’severe ” smerte ( 7 cm pd VAS ) i l&enden,
nar smerten er verst. Der er palpaple @ndringer i m.multifidus sv. t. L4-L5.

Der er muskular dysfunktion og smerteprovokation i fremliggende hofteextension.
Smerten vurderes til at fremkomme p.g.a. oget stress pa de passive strukturer i den
thoracolumbale overgang. Behandlingsstrategien er at stabilisere TLO og segmenterne
L4-L5 med treening af m. multifidus via m. transversus abdominis aktivering ( 3,13 ).
Endvidere l&gges behandlingen an pé at normalisere det &ndrede muskelmenster i
hofteextension ved hjelp af udspaending af stramme strukturer og ” re- education ” og
treening af svage muskler.

J modtager 6 individuelle behandlinger og deltager pd ryghold 14 gange over 16 uger.
Ved slutningen af behandlingen angiver J leendesmerterne sv. t. 2,5 cm p4 VAS nar de
er varst, hvor de var 7 cm pd VAS ved opstart af behandlingen. Endvidere behover hun
ikke leengere at pausere ved stovsugning, som for var en aktivitet, hun matte stoppe
p.g.a. smerter. Hun @ndrer sig derfor fra at vere en SIN patient til at vere en ikke-SIN
patient (9 ).

Hun har ved slutningen af behandlingen féet &ndret sit muskelmeonster, fra at veere en
uhensigtsmaessig belastning pa TLO til et mere hensigtsmessigt muskelmenster, hvor
hun starter bevaegelsen med at innervere m. multifidus og herved stabilisere TLO og
L4-L5 og herefter aktivere m. glut max. Hun kan ved slutningen af behandlingen lave

” uendelig ” mange fremliggende hofteextensioner uden at provokere kendt smerte, hvor
hun i starten provokerede kendt smerte efter 5 gentagelser.

Der er séledes betydelig smertereduktion og mindre dysfunktion i hendes l&enderyg efter
behandlingsforlabet.

Min indgangsvinkel til J er at funktionsdiagnosticere udfra McKenzies
klassificationssystem. Jeg finder ikke endrangepain 1 nogle stillinger og kan derfor ikke
kategorisere hende som ” dysfunktion ” ( 12 ). Det er muligt, at jeg ikke har haft J i
tilstrekkelig end-range. Hvis jeg havde forsegt at lejre hende med peller under
handerne i fremliggende extension var der maske fremkommet end-range pain ( 12).
Jeg vurderer, at smerterne fremkommer ved stress pa de passive strukturer, som de
kommer til udtryk ved smerteprovokationstesten.

J angiver at vaere faldet som barn af en skilift og har flere gange slaet halebenet. Jeg
kunne have valgt at undersege hendes baekken nermere m.h.p. dysfunktion her. Jeg
noterer mig, at hun er lettere anteverteret og at hun er pos. Trendelenburg pa he. side.
Man kunne have valgt at undersoge og behandle hendes SI-led. Hendes anteversion
havde maske herved rettet sig med efterfolgende god effekt pa dysfunktionerne over
bakkenet ( m. psoas major og m. gluteus medius ). MTV-rapporten anbefaler manuel
behandling i seerlige tilfeelde og som en del af en samlet bredere strategi ved kronisk
leenderygbesvar ( 14 ). Jeg tror ikke, at J havde opnéet et s& godt behandlingsresultat
uden manuel terapi. Der vil givet vere patienter, hvor den horizontale udbredelse ikke
er nr sa udtalt, der kan gge deres funktion kun ved treening ( 6 ).

J har faet stabiliseret TLO og har @&ndret sit muskelmenster 1 fremliggende
hofteextension. Dette er primart sket ved aktivering af de dybe muskler i ryggen og
rekruttering af flere motor units 1 m. gluteus max. Hun har automatiseret m.
multifidusaktiviteten og hun har eget udholdenheden i m.glut.med. Hun har ikke
@ndret sig betydeligt 1 de stramme strukturer omkring hoften. Ved forste underseogelse
fandt jeg stramhed i venstre m. tensor fascia latae / tractus iliotibialis og he. m. psoas
major. Ved slutningen af behandlingsforlebet var disse strukturer stadig stramme
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sammenlignet med modsatte side. Der var dog @ndring og denne lille forbedring kan
iflg. Janda, godt vaere med til @ndre muskelmensteret og forbedre innervationen af m.
gluteus med. og dybe rygstabilisatorer ( 6 ).

Ved den forste undersogelse var der palpatoriske forandringer i multifidus sv. t. LS.
Dette kom til udtryk ved asymmetri, sdledes at der var mere fylde i ve. side sv.t. L4-L5.
Endvidere var der @ndring af konsistens og kraftudvikling. Ved slutningen af
behandlingsforlgbet var der fortsat nedsat fylde pa hejre side.

I Hides studie fra 1994 har man undersogt l&enderygpatienter med ultralydsscanning og
malt tvaersnitsarealet af m. multifidus bilateralt. Studiet viser, at m. multifidus atrofierer
pd ipsilaterale side af smerterne ( 4 ). J angiver pd bodychart i forste undersogelse, at
smerterne i lenderyggen hovedsagelig er i venstre side. Min palpatoriske undersggelse
af J stemmer derfor ikke overens med Hides studier. Der er dog stor usikkerhed ved den
palpatoriske undersggelse. Det er ikke usandsynligt, at der reelt er atrofi pa hejre side.
Men fundet i testen, kan ogsa skyldes, at J er venstrehdndet. Studier har vist, at langt
storstedelen af underseggte laenderygpatienter har mere fylde pa hejre side. Man
formoder, at det har med hegjre hinddominans at gore.

Ved min ferste undersegelse, finder jeg lige meget kraftudvikling bilateralt sv.t. L4-L5.
Ved den afsluttende undersogelse er der oget kraftudvikling i ve. side 1 forhold til he.
side. Dette er, med alle fejlkilder taget i betragtning, interessant. Ve. side var ved forste
undersogelse mere fyldig end he. Dette kan skyldes hendes venstre hdnddominans jvnf.
ovenst. Men jeg undrer mig over, at der i den afsluttende behandling er tydelig forskel
pd hendes kraftudvikling bilateralt, nar jeg fandt ens kraftudvikling bilateralt 1 forste
undersogelse. Forklaringen kan vare, at hun i tiden omkring ferste undersogelse var
meget smertepraget ( 7 cm pa VAS, nér det var vaerst ) og at hun derfor var reflektorisk
inhiberet i m. multifidus bilateralt. At hun udvikler protektorisk muskelspasme ved
mobiliseringstests af TLO understotter ogsa denne hypotese.

Jeg vurderede kraftudviklingen i he. og ve. side i forhold til hinanden. Hvis vi antager,
at venstre side reelt har varet atrofieret 1 forhold til hendes normale fylde er det maske
ikke usandsynligt, at hun ved den forste undersegelse kan prastere ens kraftudvikling
bilateralt. Ve. sides m. multifidus er antageligt normalt steerkere 1 ve. side end 1 he. side.
Ved 1. undersggelse er ve. sides multifidus maske forholdsmeessigt svagere end de
plejer at vaere og derfor foles det som ens kraftudvikling i1 begge sider. Ved den
afsluttende behandling har venstre side oget fylde (eller normaliseret fylde ? ).

Iflg. Hides et al. er der ikke neadvendigvis overensstemmelse mellem smerteintensitet og
graden af atrofi. Dette er i modstrid med min hypotese om, at J i starten af behandlingen
var mere smertepraeget og derfor mere reflektorisk haemmet og atrofieret pa ve. side.
Jeg har dog ingen anden forklaring pd problemet.

Det kunne vere hensigtsmessigt at lave et intra-reliabilitetsstudie m.h.p. at undersoge
validiteten af denne undersogelse. I denne forbindelse kunne man undersoge flere
patienter, flere gange ( det samme feenomen flere gange ) og derved undersege om man
finder det samme resultat hver gang. Man kunne ligeledes lave et
intertesterreliabilitetsstudie m.h.p. at undersoge om testerne finder det samme resultat
hver gang. Dette stillet op imod en UL-scanning til sammenligning, ville vaere at teste
validiteten af den palpatoriske undersogelse.

Hun har ved @ndring af fylde og udholdenhed 1 m. multifidus mindsket risikoen for
recidiv. Iflg. Hides studie er der kun 30 % risiko for recidiv, nar man har traenet
specifikt pd m. multifidus, sammenlignet med kontrolgruppen der kun fik medicin, hvor
der var 84 %, der fik recidiv.

Taimela et. al har lavet et studie, der viser, at rygpatienter, der treener og far et hurtigt og
godt resultat er bedre til at fortsette treeningen og dermed mindske recidivirekvensen
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( 18). J er vant til at traene, hun er tidligere elitegymnast, hun har altid dyrket én eller
anden form for sport. Hun har en god forstielse af ovelserne og skal ikke tenke sig
meget om, for hun gennemforer en given gvelse. Disse faktorer vil sdledes vaere med til
nedsatte risikoen for recidiv. Endvidere har hun selv en god fornemmelse af hvad der
forarsager og @ger hendes symptomer. Dette sammen med ovenstadende tyder pa en god
egenomsorg og er med til at forbedre hendes prognose ( 18 ).

I Hides studie er patienterne randomiseret til treening eller medicin. Det kunne vere
interessant at opstille et studie, hvor patienterne blev randomiseret til 1: treening med
focus pad m. multifidus og 2: treening uden focus pa m. multifidus. Der ville méske
fremkomme nogle andre resultater, ndr patienterne far trening, men uden focus pa m.
multifidus. Det ville vare spandende at undersege om recidivfrekvensen ville vare
storre 1 kontrolgruppen ( gruppe 2). Dette studie er muligt at gennemfore pé en storre
klinik, hvor der er flere ryghold.

Jeg har benyttet smerteprovokationstests og krafttests som malemetoder i dette studie.
De eneste valide og reliable malemetoder er VAS og smerteprovokationstesten. Jeg har
valgt,at bruge smerteprovokationstesten i fremliggende hofteextension, da det er i denne
stilling, at J kan fremprovokere sin kendte smerte. Det er selvfelgelig en subjektiv test.
Jeg har valgt at bruge gentagelser af hofteextensioner uden smerte, som en méalemetode
for forbedring af stabililitet af TLO. Mine malemetoder er af subjektiv karakter og jeg
er klar over, at der er mange fejlkilder : Ser jeg efter det samme hver gang jeg tester J,
leegger jeg den samme kraft i modstanden i krafttestene, palperer jeg med samme
modstand o.s.v.

En made at gore testene mere valide pa, er at lave et intertesterreliabilitetsstudie, hvor 2
testere tester samme patient.

Rainville har udformet et spergeskema, som underseger behandleres holdninger til
smerte. Man skal forholde sig til nogle udsagn vedr. kroniske smerter og dysfunktion.

Spergeskemaet giver svar pd om man mener at smerte legaliserer dysfunktion eller ej
( 19). Man kunne lade patienten svare pa Rainvilles spargeskema m.h.p. at undersoge
om hun mener at dysfunktion legaliserer smerte. Jeg ville have en forventning om, at J
ikke mener at dysfunktion legaliserer smerte. Maske har dette ogsa betydning for
hendes traeningsindsats og hermed prognose.

Det kunne selvfolgelig ogsd vaere interessant at & spergeskemaet oversat til dansk,
hvorefter praktiserende fysioterapeuter kunne besvare spergeskemaet. Det ville vere
spendende at undersagge vores generelle holdning til dette emne. Vi mé formode, at det
prager vores behandling og indgangsvinkel til patienterne, hvis vi mener at dysfunktion
legaliserer smerter ( eller ikke legaliserer smerter ). Der er for tiden meget focus pa
rygbehandling, hvorvidt vi overhovedet skal intervenere ( behandle ) eller om
patienterne ” bare ” skal ignorere rygsmerterne. I denne forbindelse er det vigtigt, at
kende vores faggruppes holdning til om vi mener, at dysfunktion legaliserer smerte. Det
vil nedvendigvis prage vores holdning til om vi mener, at det pakreevende med
behandling eller e;.

Erfaringen fra denne rapport vil forhabentlig betyde, at der leegges veaegt pa specifik
stabiliserende gvelsesterapi til kroniske rygpatienter. Flere undersegelser viser os at
specifik trening er nedvendig for at bedre lumbal stabilitet. Dette med hensyn til
restitution af m. multifidus og 1 forebyggelsesgjemed. Et follow-up studie er
nedvendigt, for at vurdere narverende patients recidivfrekvens.
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